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L'objectif  général  de  l'étude  est  d'examiner,  à  titre  exploratoire,  les  effets 
d'interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques personnelles, familiales 
et socio-dérnographiques du jeune (âge, sexe, position dans la fratrie, compétence sociale, 
psychopathologie  parentale,  structure  familiale,  soutien  social,  revenu,  etc.)  dans  leur 
pouvoir  de  prédiction  des  troubles  intériorisés  des  jeunes  adolescents.  À  notre 
connaissance,  très  peu  d'études  ont  examiné  les  effets  d'interaction  entre  la  relation 
parent-adolescent  et  d'autres  variables  associées  dans  la  prédiction  des  troubles 
intériorisés à  l'adolescence,  et  ce,  à partir d'un échantillon populationnel  représentatif. 
L'échantillon de la présente étude est un sous-échantillon de l'Enquête québécoise sur la 
santé mentale des jeunes (EQSMJ, 1992, n=2400) et comporte 825 jeunes de 12 à 14 ans. 
Les  troubles  mentaux  intériorisés  considérés  ici  regroupent:  (l)  la  phobie  simple + 
difficulté  d'adaptation,  (2)  l'angoisse  de  séparation  (3)  l'hyperanxiété  /  l'anxiété 
généralisée,  (5)  la dépression majeure /  dysthymie.  La définition des  troubles  mentaux 
s'appuie  sur  la  classification  proposée  dans  la  troisième  édition  révisée  du  Manuel 
diagnostique  et  statistique  des  troubles  mentaux  (DSM-III-R)  de  l'Association 
Américaine de Psychiatrie (APA,  1987).  Pour déterminer s'il y a présence ou non d'un 
trouble  mental,  on  s'appuie  sur  les  réponses  fournies  par  deux  informateurs 
indépendants:  le  parent  et  le  jeune  adolescent  lui-même.  Les  catégories  de 
caractéristiques  (variables  associées)  incluses  sont:  individuelles,  familiales  et 
sociodémographiques.  Deux  modèles  de  régression  logistiques  sont  construits.  La 
variable dépendante est la présence d'au moins un  trouble mental intériorisé (Modèle 1: 
selon  l'informateur  adolescent;  Modèle  2:  selon  l'informateur  parent).  Les  variables 
indépendantes sont des caractéristiques individuelles, familiales, et sociodémographiques, 
ainsi que les interactions de ces variables avec la  relation parent-adolescent. Les résultats 
du  Modèle 1 (au  moins un trouble mental intériorisé selon le jeune) révèlent des effets 
d'interaction entre des composantes de la relation parent-enfant et les variables suivantes: 
la  structure  familiale,  la  position  dans  la  fratIie  et  le  revenu  familial.  Le  Modèle  1 
démontre également des  effets  principaux  pour le  sexe,  la scolarité de  la  mère  et  les 
comportements punitifs  du  père.  Les  résultats  du  Modèle 2  (présence  d'au  moins un 
trouble mental intériorisé selon l'informateur parent) appuient l'hypothèse que la relation 
parent-enfant interagit avec les variables suivantes: l'âge, le sexe, la  compétence sociale 
du jeune adolescent et, finalement, la scolarité de la mère dans la prédiction des troubles 
mentaux  intériorisés.  Le  modèle  2  démontre  également  des  effets  principaux  pour  la 
position dans la fratrie,  la  psychopathologie parentale et  les  comportements punitifs du 
père.  Les  résultats  indiquent que  les  comportements punitifs  du  père sont directement 
associés (effet principal) à la présence d'un trouble intériorisé chez le jeune adolescent, 
tant dans le Modèle  1 que le  Modèle 2.  Les  autres  composantes de la  relation parent­
enfant  qui  ont  été  évaluées  interagissent  avec  les  variables  associées  aux  troubles 
intériorisés.  Par exemple,  les  filles  sont  non  seulement  plus  à  risque  de  présenter  un Vlll 
trouble intériorisé, mais ce risque augmente lorsqu'elles perçoivent un  manque de soins 
de la part de leur mère. Le fait d'analyser les variables associées aux troubles intériorisés 
en  tenant  compte  de  l'informateur  apporte  beaucoup  de  richesse  aux  résultats.  Les 
variables  associées  varient  selon  l'informateur  et,  sans  l'informateur  adolescent,  les 
résultats auraient été moins révélateurs. Des recherches futures, avec des devis différents 
de  celui  de  notre  étude,  seront  nécessaires  pour  approfondir  la  compréhension  de 
l'étiologie  des  troubles  mentaux  intériorisés  chez  les  jeunes  adolescents  et,  plus 
spécifiquement, du  rôle  de  la  relation  parent-enfant dans  l'émergence de  ces  troubles. 
Plusieurs  implications  pour  la  pratique  clinique  découlent  de  l'étude.  Il  faudrait 
sensibiliser les  parents d'adolescents des  effets potentiellement négatifs  associés  à une 
fréquence élevée de comportements punitifs, de même que leur recommander de viser à 
un  équilibre concernant  les  comportements de soins (ex. : soutien, encouragements) et 
ceux visant le soutien de l'autonomie de leur jeune adolescent. 
Mots  clés:  ÉPIDÉMIOLOGIE,  TROUBLES  MENTAUX  INTÉRIORISÉS, 
ADOLESCENTS  (12-14  ANS),  RELATION  PARENT-ENFANT,  VARIABLES 
ASSOCIÉES, EFFETS D'INTERACTION, DSM-III-R. INTRODUCTION 
Le bien-être et  la santé des populations sont extrêmement importants.  Si,  par le 
passé, l'accent a été mis sur la santé physique, les gouvernements et les organisations de 
santé  publique  sont  de  plus  en  plus  préoccupés  par  la  santé  mentale  et  le  bien-être 
psychologique des populations. En effet, une étude épidémiologique, le « Global Burden 
ofDisease » (Murray et Lopez, 1997) - effectuée en 1990 par l'Organisation mondiale de 
la  santé  (OMS),  la  Banque Mondiale  et  l'Université Harvard - a  examiné au  niveau 
mondial  les  patrons  de  décès  et  d'invalidité.  Cette  étude  a  généré  les  premières 
estimations détaillées de près de 150 maladies majeures. Selon leurs résultats, quatre des 
dix causes les plus fréquentes d'invalidité chez les personnes âgées de plus de cinq ans 
sont  des  troubles  mentaux,  établis  selon  les  critères  diagnostiques  du  DSM,  de 
l'Association  américaine  de  psychiatrie.  La  maladie  mentale  et  le  suicide  rendraient 
compte de près  de  15%  du  fardeau  économique  occasionné par  la  maladie  dans  les 
économies de marché. Ce coût social excéderait même celui occasionné par l'ensemble 
des cancers, ce qui  amène le National Institute ofMental Health (NIMH) aux États unis à 
considérer  que  le  coût  des  problèmes  psychiatriques  aurait  été,  jusqu'à  présent, 
grandement sous-estimé. 
Traditionnellement,  l'accent était surtout sur la  santé mentale des  adultes,  mais 
l'intérêt s'est maintenant étendu à la compréhension et à l'étude de la santé mentale des 
jeunes. Les études épidémiologiques des troubles mentaux des jeunes sont relativement 
récentes: elles ont débuté dans les années 1960, avec l'étude de Rutter à l'île de Wight 
(Rutter et  coll.,  1981).  Ces  études  révèlent  que  les  jeunes  sont  affectés  par différents 
types  de  troubles,  par  exemple,  les  troubles  intériorisés  tels  que  l'anxiété  ou  la 
dépression,  et  les  troubles  extériorisés  tels  que  les  troubles  de  la  conduite  et 
l'hyperactivité. 
Il  est généralement reconnu que la prévalence des troubles psychiatriques chez les 
jeunes se situe aux  alentours de 15  à 20% (Bird,  1996; Costello,  1998; Offord et coll., 
1987).  L'étude épidémiologique de  la  MECA (Methods for the  Epidemiology of Child 
and Adolescent Mental Disorders, Shaffer et coll., 1996), soutenue par le NIMH, indique 2 
des  prévalences  de  4  à  6%  (au  cours  des  six  mois  précédant  l'évaluation)  pour  les 
troubles de l'humeur (troubles dépressifs) et de 21  à 23% pour les troubles anxieux. Au 
Québec, l'Enquête québécoise sur la santé mentale des jeunes de six à  14 ans (EQSMJ, 
1992)  a  établi,  pour  la  dépression,  une  prévalence  au  cours  des  six  mois  précédant 
l'enquête variant de  1 à 4% et,  pour les  troubles anxieux,  une prévalence de 6  à  18% 
(Breton et coll., 1999). 
Malheureusement,  la  dépression  demeure  souvent  non  diagnostiquée  chez  les 
jeunes et, si  elle reste non traitée, elle risque de persister (Lewinsohn et coll., 1994). Les 
difficultés d'adaptation associées à la dépression non traitée peuvent être nombreuses: 
dysfonctionnement  social  et  scolaire,  consommation  de  drogues,  décrochage  scolaire, 
suicide,  etc.  Une détérioration  du  fonctionnement  social  et scolaire est  aussi  observée 
chez les jeunes affectés  par les  troubles  anxieux (Benjamin et  coll.,  1990;  Livingston, 
1991).  La  plupart  de  ceux  qui  en  souffrent  ne  reçoivent  pas  le  traitement  nécessaire 
(Esser et  coll.,  1990) et  ces troubles risquent de  persister à l'âge adulte (Pine et  coll., 
1998).  Il  apparaît  donc  pertinent  d'étudier les  troubles  intériorisés  chez les jeunes en 
raison de leurs prévalences non négligeables, des  coûts sociaux qu'ils entraînent, de  la 
chronicisation  possible  des  problèmes  et  de  l'insuffisance  des  services  actuels  pour 
répondre aux besoins de la population. 
Par  l'étude  des  prévalences  des  troubles  et  des  variables  associées, 
l'épidémiologie vise à mieux comprendre les mécanismes étiologiques des troubles. Par 
ailleurs,  en  étudiant  un  problème  de  santé  auprès  d'un  échantillon  populationnel 
représentatif, les études épidémiologiques permettent de faire, avec plus d'assurance, des 
généralisations  à  la  population  entière.  Une  meilleure  connaissance  des  variables 
associées et l'identification des sous-groupes à risque peuvent contribuer à une meilleure 
planification des programmes de prévention. 
Certaines  études  épidémiologiques  - transversales  ou  longitudinales  - qui 
s'appuient sur les critères du DSM pour la définition des troubles, ont permis d'identifier 
cel1aines caractéristiques  associées  aux  troubles intériorisés des jeunes comme le sexe 
(Anderson et coll.,  1989; Breton et coll., 1999; Ford et coll., 2004; Oftard et coll., 1987; 
Verhulst  et  coll.,  1997),  l'âge  (Bergeron  et  coll.,  2000;  Ford  et  coll.,  2004),  la 3 
psychopathologie parentale (Bergeron et  coll., 2000;  Ford  et  coll., 2004; Velez et coll., 
1988),  la  scolarité parentale (Bergeron  et  coll.,  2000;  Ford  et  coll.,  2004),  la maladie 
physique chronique chez le jeune (Bergeron et coll., 2000; Ford et coll., 2004) et l'ordre 
de naissance du  jeune ou  sa position dans  la fratrie  (Bergeron et  coll.,  2000;  Rutter et 
Cox, 1985). En s'appuyant sur ces données épidémiologiques, l'hypothèse d'un modèle 
étiologique multifactoriel semble de plus en plus privilégié (Bergeron et coll., 2007a). En 
effet,  il  est  extrêmement  rare  qu'un  seul  facteur  de  risque  soit  responsable  du 
développement d'une psychopathologie.  Il  s'agit plutôt de l'effet combiné de plusieurs 
variables  à  différents  nIveaux,  par  exemple,  de  l'individu,  de  la  famille,  de 
l'environnement,  etc.  L'avancement  dans  le  domaine  de  la  psychopathologie 
développementale  nous  indique  qu'il  existe  plusieurs  facteurs  de  risque  associés  au 
développement  des  troubles  mentaux,  suggérant  l'hypothèse d'interactions  complexes 
entre  les  variables  - soit  biologiques  ou  psychosociales - qui  jouent un rôle  dans  la 
problématique. 
Des modèles qui incluent ces nombreuses variables sont nécessaires afin d'étudier 
les  interactions  complexes  entre  variables  associées  au  développement  d'une 
psychopathologie  (Coie  et  coll.,  2000:  voir  Sameroff,  Eds.,  2000).  Des  modèles 
théoriques, comme le  modèle transactionnel  (Sameroff et  Chandler,  1975) considère la 
relation  parent-enfant  comme  un  élément  fondamental  du  développement  nonnal  et 
pathologique.  Dans  leurs  travaux  sur  la  dépression,  Hammen  et  ses  collaborateurs 
(Brennan et  coll., 2003;  McClure et  coll.,  2001) attribuent un  rôle  central  à la relation 
parent-enfant. Ainsi, ils font l'hypothèse d'une interaction entre la relation parent-enfant, 
et  certaines caractéristiques associées dans la prédiction des troubles intériorisés chez le 
jeune adolescent. 
Bien  que  les  mécanismes  demeurent  hypothétiques,  l'infonnation  théorique 
suggère  la  possibilité  d'interactions  entre  la  qualité  de  la  relation  parent-enfant  et 
certaines  caractéristiques  du  jeune,  de  ses  parents  ou  des  caractéristiques  socio­
économiques  qui  amplifient  ou  réduisent  la  probabilité  qu'un  trouble  intériorisé  soit 
présent chez  le jeune.  L'étude des effets d'interaction peut être particulièrement utile à 
l'élaboration d'hypothèses spécifiques relatives aux sous-groupes d'adolescents à risque, 
ainsi que sur des mécanismes impliquant la relation parent-enfant. 4 
Objectif général de la présente étude 
À  notre  connaissance,  très  peu  d'études ont  examiné,  à partir d'un échantillon 
populationnel  représentatif,  les  effets  d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et 
d'autres variables  associées dans  la  prédiction des  troubles intériorisés  chez les jeunes 
(ex: Wagner et coll.,  1996; Doyle et coll., 2003). L'objectif général de la présente étude 
est de  vérifier systématiquement si  la qualité de la relation parent-enfant interagit avec 
certaines  caractéristiques  du  jeune  et  de  sa  famille  dans  la  prédiction  des  troubles 
intériorisés  des  jeunes  adolescents.  Nous  posons  comme  hypothèse  générale  qu'une 
relation parent-enfant difficile augmente de façon  significative la prévalence prédite par 
les variables associées (Bergeron et coll., 2000). 
Structure de la thèse 
Le  premier chapitre de la  thèse propose des  cadres  conceptuels  et  rapporte les 
données empiriques les plus pertinentes. Tout d'abord, nous élaborons sur la période du 
développement visée, soit le début de l'adolescence, et sur l'ampleur de la problématique. 
Nous  poursuivons  en  présentant  les  modèles  étiologiques  des  troubles  mentaux 
intériorisés  chez  les  adolescents  qui  attribuent  un  rôle  important  à  la  relation  parent­
enfant, et qui  sont pertinents pour notre étude. Cette présentation est suivie d'une revue 
des données empiriques sur les variables associées aux troubles intériorisés. Ensuite, nous 
discutons  du  rationnel  du  choix  d'examiner les  effets  d'interaction.  Par la  suite,  nous 
énonçons  les  variables  qui  seront  retenues  pour  notre  étude  et  nous  détaillons  les 
hypothèses. 
Le deuxième chapitre de la  thèse présente la méthodologie de l'étude. La nature 
des  données qui  seront analysées est exposée, de même que leur provenance (EQSMJ, 
1992),  les  caractéristiques  de  l'échantillon,  les  choix  méthodologiques  et  le  plan 
d'analyses statistiques. 
Le  troisième  chapitre  de  la  thèse  est  dédié  à  la  présentation  des  résultats 
descriptifs, et aux modèles de régression logistique bivariés et multivariés. 5 
Le quatrième et dernier chapitre présente une discussion générale des résultats et 
suggère des  retombées  pour la  recherche  future.  Les  principales  forces  et  limites  de 
l'étude seront présentées, ainsi que les implications des résultats pour la pratique clinique. CHAPITRE 1
 
CADRE CONCEPTUEL ET EMPIRIQUE
 
Cette  section  porte  sur  les  concepts  théoriques  et  les  données  empmques qUI 
appuieront les hypothèses et les  choix méthodologiques de notre étude.  Cette section se 
divise en cinq sous-sections. La première sous-section porte sur le développement normal 
à la période de l'adolescence, et sur les enjeux qui  prennent place.  La  deuxième sous­
section traite de l'ampleur de la problématique des troubles mentaux intériorisés chez les 
jeunes. Les critères du DSM utilisés pour définir les troubles intériorisés chez les enfants 
et  les  adolescents  sont  présentés  de  même  que  les  prévalences  de  ces  troubles  et  la 
morbidité qui leur est associée.  La troisième sous-section permet de se familiariser avec 
les différentes théories et modèles de la psychopathologie à l'adolescence afin de mieux 
comprendre  le  rôle  de  la  relation  parent-enfant  dans  le  développement  des  troubles 
intériorisés chez le jeune. La quatrième sous-section discute du  rationnel  sous-jacent au 
choix méthodologique et conceptuel d'examiner les effets d'interaction dans la présente 
étude.  Finalement,  la  cinquième sous-section  rapporte  les  données  empiriques  sur  les 
variables associées aux  troubles intériorisés provenant de la littérature épidémiologique. 
En raison  de  la  nature spécifique des  critères du  DSM pour définir ces  troubles,  nous 
choisissons de sélectionner les études épidémiologiques qui s'appuient sur les critères du 
DSM et qui  portent sur des échantillons représentatifs de la population. Cependant, des 
études  utilisant  d'autres  types  d'échantillon et  de  devis  (ex. :  échantillon  clinique,  de 
convenance, etc.),  et qui  ont  testé des  hypothèses sur les  liens entre la relation parent­
enfant  et  les  troubles  intériorisés  chez  les  adolescents,  seront  aussi  incluses  car  leurs 
résultats sont utiles à l'élaboration de notre problématique. 7 
1.1	 La période développementale de l'adolescence 
L'adolescence  est  une  période  caractérisée par plusieurs  changements  dans  de 
nombreux  domaines.  Les  changements s'amorcent en  général  vers  l'âge de  10-13  ans 
chez les  filles,  et  de 13-15  ans  chez les  garçons  (MedlinePlus Medical  Encyclopedia, 
2005).  Les  changements  physiologiques  associés  à  cette  période  entraînent  des 
modifications physiques qui permettront la reproduction. Des changements cognitifs sont 
également  observés  chez  les  jeunes  adolescents  qui  commencent  à  penser  de  façon 
abstraite (ex. : théorie piagétieIUle du  développement cognitif).  Lors de cette période du 
développement, on note aussi une évolution de la perception de soi (Ebata et coll., 1990 : 
voir Rolf, Masten et coll.,  1990), du  sens moral et de l'identité. Comme la transition du 
primaire au  secondaire se fait normalement vers  l'âge de 12 ans,  les jeunes adolescents 
vivent  des  changements  au  niveau  de  leur  scolarisation.  Ce  passage  amène  des 
transformations du réseau social, de l'enviroIUlement, des routines quotidieIUles, etc.  Ces 
changements  coïncident  fréquemment  avec  un  désir  de  plus  grande  autonomie  et 
d'indépendance au niveau social. 
Selon un rapp0l1  du  Forum sur l'adolescence (Conseil  National  de Recherche, 
Institut de  Médecine, Académie Nationale des  Sciences des  États-Unis: voir Kipke et 
coll.,  1999), la variabilité de l'âge du début de la  puberté aurait des conséquences sur le 
développement et sur les compol1ements. Par exemple, les filles  qui  vivent une pubel1é 
précoce sont à plus grand risque de présenter des problèmes de dépression, des troubles 
alimentaires, des idées suicidaires et une estime de soi  faible.  Antérieurement, l'accent 
était principalement mis sur les variables biologiques pour comprendre les changements 
associés  à  l'adolescence.  Cependant,  plus  récemment,  on  s'intéresse  à  l'impact  que 
d'autres variables peuvent exercer sur le développement. En effet, les  études portent de 
plus en plus sur l'enviroIUlement social (ex. : les relations avec les parents et les amis, la 
communauté) dans lequel se développent les adolescents.  Ceux-ci sont exposés, de nos 
jours, à plusieurs sources de pression environnementale, telles que celles de consommer 
de l'alcool, des cigarettes, des drogues et d'initier précocement les  relations sexuelles. 
Ces comportements peuvent mettre les jeunes à plus grand risque de difficultés telles que 
les infections transmises sexuellement, les grossesses non planifiées, etc.  (Kipke et coll., 
1999). 8 
En  conclusion,  on  peut  supposer que  ces  changements  rendent  les  adolescents 
plus vulnérables à éprouver des difficultés émotionnelles que les enfants plus jeunes. Le 
rapport  du  Forum  sur  l'adolescence  suggère que  les  interactions  complexes  entre  les 
facteurs  biologiques,  psychologiques,  sociaux  et  environnementaux  jouent  un  rôle 
important dans  l'adaptation du jeune aux changements inhérents à l'adolescence.  C'est 
aussi  une  période  de  la  vie  où  l'intervention  peut  s'avérer  cruciale  pour  éviter  une 
persistance des problèmes. 
1.2 Ampleur de la problématique 
1.2.1  Critères de définition des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes 
Les  jeunes  sont  affectés  par  différents  troubles  mentaux  comme  les  troubles 
intériorisés (ex. : anxiété ou dépression) et  les  troubles extériorisés (ex.  : troubles de la 
conduite ou hyperactivité). La prévalence d'au moins un trouble mental chez les jeunes se 
situe aux alentours de 15  à 20% (Bird, 1996; Costello, 1998; Offord et coll.,  1987). Bien 
que les  troubles extériorisés soient panni les raisons  les plus fréquentes de consultation 
en  santé mentale,  les  troubles  intériorisés  sont plus  fréquents  dans  la population.  Par 
exemple, la prévalence d'un trouble dépressif est de 4 à 6%, celle d'un trouble anxieux 
varie de 21  à 23%, alors qu'elle est de 7 à 8% pour la présence d'au moins un  trouble 
extériorisé  (Shaffer  et  coll.,  1996).  Pour  sa  part,  l'Enquête  québécoise  sur  la  santé 
mentale des jeunes de six à 14  ans (EQSMJ, 1992) a établi, pour la dépression majeure, 
une prévalence variant de 1 à 4% et, pour les troubles anxieux, de 6 à 18%, alors que la 
prévalence d'au moins un trouble de la conduite varie de 2 à 7% (Breton et coll., 1999). 
Le  concept  de  troubles  intériorisés  peut  être  précisé  au  moyen  des  critères 
diagnostiques du DSM. Les troubles intériorisés sont l'appellation habituellement utilisée 
pour  référer  aux  troubles  dépressifs  (ou  de  l'humeur)  et  anxieux.  L'Association 
américaine  de  psychiatrie  a  énoncé  dans  le  DSM  les  critères  diagnostiques  de  ces 
troubles. Nous en faisons  ici  un bref rappel. Notre présentation va cependant se limiter 
aux  troubles  intériorisés  qui  ont  été  évalués  dans  l'Enquête  québécoise  sur  la  santé 
mentale  des  jeunes  (EQSMJ,  1992),  soit  la  dépression  majeure,  la  dysthymie, 
l'hyperanxiété, l'anxiété généralisée, l'angoisse de séparation et la phobie simple. 9 
Pour répondre aux  critères diagnostiques du  trouble dépressif majeur, au  moins 
cinq des  neuf symptômes suivants doivent être présents presque tous les jours au  cours 
des deux semaines précédentes et constituer un changement du fonctionnement habituel 
de  la  personne:  (1)  une  humeur  dépressive  présente  presque  toute  la  journée  (plus 
souvent observé comme étant de l'irritabilité chez l'enfant ou l'adolescent); (2) une perte 
d'intérêt ou de plaisir pour presque toutes les activités pendant la plus grande partie de la 
journée;  (3)  une  perte  ou  prise  de  poids  (en  absence  de  régime)  ou  diminution  ou 
augmentation de  l'appétit; (4) de l'insomnie ou  hypersomnie;  (5)  un ralentissement ou 
une agitation motrice; (6) une perte d'énergie ou fatigue (7) des sentiments de culpabilité 
excessive ou de dévalorisation; (8) des difficultés à se concentrer ou de l'indécision; (9) 
des idéations suicidaires (avec ou  sans intention) ou  pensées de mort récurrentes.  Il  est 
nécessaire  d'observer,  panni  les  symptômes  présents,  soit  le  symptôme  1  (humeur 
dépressive) ou le symptôme 2 (perte d'intérêt ou de plaisir). 
Quant à la dysthymie, il  s'agit d'un trouble de l'humeur chronique caractérisé par 
la  présence d'une humeur dépressive  (1 'humeur peut être plus de type irritable chez les 
jeunes) pendant presque toute la journée, plus d'un jour sur deux, et dont la durée est d'au 
moins un an.  La personne qui répond aux critères pour un trouble dysthymique présente 
au moins deux des six symptômes suivant: (1) diminution ou augmentation d'appétit; (2) 
insomnie ou  hypersomnie;  (3)  perte d'énergie ou  fatigue;  (4)  faible  estime de soi;  (5) 
difficultés de concentration ou difficultés à prendre des décisions; (6) sentiments de perte 
d'espoir.  Ainsi,  les  symptômes  du  trouble  dysthymique  ressemblent  à  ceux  de  la 
dépression majeure, mais sont moins sévères. 
Les  jeunes  peuvent  présenter  des  troubles  anXieux,  comme  l'angoisse  de 
séparation,  l'anxiété  généralisée  et  les  phobies  simples.  Pour  le  trouble  d'anxiété 
généralisée (incluant le trouble d'hyperanxiété de l'enfant), les critères diagnostiques du 
DSM sont: (1) anxiété et  inquiétudes excessives qui  se présentent la plupart du temps, 
pendant  au  moins  six  mois,  face  à  des  activités  ou  des  événements  (ex. :  travail  ou 
perfonnance scolaire); (2)  difficulté à  contrôler ses préoccupations; (3)  l'anxiété et  les 
inquiétudes  sont  associées  à  au  moins  trois  des  six  symptômes  suivants,  présents  la 
plupart du temps pendant les six derniers mois (un seul symptôme doit être présent chez 
l'enfant  pour  répondre  aux  critères):  (1)  agitation  ou  sensation  d'être  exalté;  (2) 10 
fatigabilité;  (3)  difficultés  de  concentration  ou  trous  de  mémoire;  (4)  irritabilité;  (5) 
tensions  musculaires;  (6)  sommeil  perturbé  (difficultés  à  s'endormir  ou  sommeil 
interrompu  ou sommeil agité).  L'anxiété doit entraîner une souffrance significative ou 
une altération du  fonctionnement social,  professionnel ou  dans d'autres sphères de vie 
importantes. 
Les  phobies  simples  sont  caractérisées  par  une  peur  irraisonnée,  excessIve  et 
persistante face  à  la  présence ou l'anticipation de la confrontation d'un objet (ex. : les 
animaux) ou d'une situation (ex. prendre l'avion, voir du sang). L'exposition au stimulus 
phobogène provoque une réaction anxieuse chez la  personne. Chez les jeunes, l'anxiété 
vécue lors de l'exposition peut s'exprimer par des pleurs, la colère,  ou  des réactions de 
figement.  La  personne  qui  répond  aux  critères  pour  une  phobie  simple  reconnaît  le 
caractère excessif ou  irrationnel  de  la  peur (cette  conscience n'est pas nécessairement 
présente chez l'enfant). De plus, la personne évite la situation phobogène, ou y réagit par 
une peur ou une anxiété intense. L'évitement ou l'anticipation anxieuse s'accompagnent 
d'une  souffrance  importante  chez  la  personne  et  perturbent  sa  vie,  ses  activités 
professionnelles  (ou  scolaires),  ses  activités  ou  relations  sociales.  Pour  répondre  aux 
critères pour la phobie simple, les symptômes doivent avoir été présents pour au moins 6 
mois chez les jeunes de moins de 18 ans. 
Enfin,  les  critères  pour  répondre  au  trouble  d'angoisse  de  séparation  sont  les 
suivants:  (1)  une  peur  excessive  et  inappropriée  pour  le  stade  de  développement  de 
l'enfant, en  lien avec la séparation avec la maison ou les personnes auxquelles le jeune 
est  attaché,  comme  en  témoignent  trois  (ou  plus)  des  symptômes  suivants:  (1)  une 
détresse excessive et  récurrente dans  les situations de séparation d'avec les  principales 
figures d'attachement ou d'avec la  maison, ou lors de l'anticipation de telles situations; 
(2) une crainte excessive et persistante concernant la disparition des principales figures 
d'attachement ou  d'un malheur qui  pourrait  leur  arriver;  (3)  une  crainte  excessive  et 
persistante  qu'un  événement  malheureux  ne  vienne  séparer  l'enfant  des  principales 
figures d'attachement (ex: se perdre ou être enlevé); (4) une réticence persistante ou le 
refus d'aller à l'école, ou  ailleurs,  en  raison de la  peur associée avec la  séparation;  (5) 
l'appréhension ou une réticence excessive et persistante à rester seul à la maison ou sans 
les  principales figures  d'attachement; (6)  une  réticence ou  un  refus  d'aller dormir sans Il 
être  à  proximité des  principales  figures  d'attachement;  (7)  la  présence de  cauchemars 
répétés  à  thèmes  de  séparation;  (8)  la  présence  de  plaintes  somatiques  répétées  (ex. : 
maux de tête, douleurs abdominales, nausées) lors des séparations d'avec les principales 
figures d'attachement ou  en anticipation de  ces situations. Les symptômes doivent avoir 
été présents pendant au moins quatre semaines, et avoir débuté avant l'âge de 18 ans. Les 
symptômes  doivent  entraîner  une  détresse  significative  ou  une  détérioration  du 
fonctionnement social, scolaire ou dans d'autres sphères de vie importantes. 
Établis  par  un  groupe  d'experts,  les  critères  du  DSM  se  veulent  a-théoriques 
(Valla et coll.,  1996).  L'utilisation des critères du  DSM permet d'obtenir un  consensus 
sur la définition et  la  classification d'un diagnostic,  et  de  comparer les  résultats  d'une 
étude  à  l'autre.  Les  instruments  structurés  basés  sur  les  critères  du  DSM  permettent 
d'assurer la fidélité inter-juges et test-retest, et une meilleure qualité des résultats (Valla 
et Bergeron, 1994). 
1.2.2 Prévalences et morbidité des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes 
Les résultats de l'étude américaine de la MECA (MECA  Study) de Shaffer et coll. 
(1996) réalisée auprès de 1,285 jeunes de 9 à 17 ans (moyenne d'âge à 13  ans), indiquent 
une prévalence de 4 à 6% pour les troubles dépressifs, et de 21  à 23% pour les troubles 
anxieux. Au  Canada, l'étude ontarienne de Offord et ses collaborateurs (U  McMaster) a 
établi,  auprès de 2,679 jeunes de 4  à  16  ans,  une prévalence entre 2,7 et  7,8% pour la 
dépression  majeure,  et  de  2,4%  pour  l'anxiété  de  séparation.  Pour  les  difficultés 
émotionnelles, la prévalence varie entre 4,9 et  13,6%. (Offord et coll.,  1987). Rappelons 
que ces prévalences ne concernent pas que les adolescents. Dans l'étude de la MECA, les 
jeunes étaient âgés de neufà 17 ans et, dans l'étude ontarienne (Offord et coll., 1987), de 
quatre à 16 ans. 
Au Québec, les résultats de l'Enquête québécoise sur la santé mentale des jeunes 
de six  à  14  ans (EQSMJ,  1992  n=2,400)  indiquent une prévalence de  1 à 4% pour la 
dépression majeure, et de 6 à 18% pour les troubles anxieux (Breton et coll.,  1999). De 
plus, la prévalence de la dépression chez les jeunes adolescentes est beaucoup plus élevée 
que chez les jeunes adolescents, avec un ratio filles/garçons de 6: 1. Cependant, les jeunes 12 
adolescentes de 12  à  14  ans présentent davantage de troubles intériorisés que les filles 
plus jeunes (Breton et coll., 1999). 
Les troubles intériorisés chez les jeunes demeurent parfois non diagnostiqués. Ces 
troubles risquent alors d'être non  traités  et  de persister (Lewinsohn et  coll.,  1994). Par 
ailleurs,  la  dépression  non  traitée  chez  les  jeunes  augmente  le  risque  pour  d'autres 
problèmes  comme  l'abus  de  substances,  le  suicide,  les  difficultés  de  fonctionnement 
psychologique (Angold et Costello, 1993; Birmaher et coll., 1996; Kaslow et coll., 1994; 
Hammen et Compas, 1994), social  et scolaire (Fortin et coll., 2004).  Il  est donc critique 
de dépister ces jeunes et  d'intervenir rapidement afin d'éviter les séquelles durant cette 
importante période de développement, et la chronicisation possible des problèmes. 
Sachant que les adolescents sont plus à risque de présenter un  trouble intériorisé 
par rapport  aux  groupes  d'âges plus jeunes (ex. : Breton et  coll.,  1998;  Ford  et  coll., 
2004)  et  que  la  morbidité  associée  aux  troubles  ne  peut  être  ignorée,  ces  arguments 
justifient d'étudier l'étiologie de ces troubles à la période de l'adolescence. 
1.3 Modèles étiologiques des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes 
Plusieurs  modèles  théoriques  suggèrent  l'importance  des  variables  proximales 
(Rutter  et  coll.,  1997),  telles  que  la  relation  parent-enfant,  pour  la  santé  mentale  de 
l'adolescent,  que  ce soit en  association directe  (effet principal)  ou  en  interaction avec 
d'autres variables  associées  (ex.  : le  paradigme  écologique de Bronfenbrenner (1979). 
Certains  modèles  concernent  davantage  l'étiologie  de  la psychopathologie,  comme  le 
modèle cognitif interpersonnel de  la  dépression (Hammen et coll., 2004), et le modèle 
transactionnel  (Sameroff  et  Chandler,  1975)  qui  traite  de  la  psychopathologie 
développementale  et  qui  s'inspire  directement  du  modèle  écologique  en  faisant 
l'intégration de plusieurs variables de l'environnement (Bergeron et coll., 2000, 2007a). 
1.3.1	  Le paradigme écologique de Bronfenbrenner 
Le  paradigme  écologique  de  Bronfenbrenner  (1979)  considère  que  le 
développement de l'individu prend place à l'intérieur de sous-systèmes sociaux qui sont 
en  interaction  les  uns  avec  les  autres.  Ce  modèle  suggère  que  l'individu  se  situe  à 13 
l'intérieur  d'un  système,  entouré  de  mveaux  interdépendants  qui  s'influencent 
mutuellement.  L'individu (et  ses relations avec son  environnement) est au  centre d'un 
système,  entouré  par  d'autres  niveaux  tels  que  le  macrosystème  (idéologies 
socioculturelles), l'exosystème (système qui influence l'individu mais dans lequel il  n'est 
pas  nécessairement  impliqué,  comme  les  décisions  politiques),  le  mésosystème  (les 
milieux auxquels l'individu participe) et, finalement,  le microsystème. Le microsystème 
représente  le  contexte où les  interactions  avec la famille  et  les  pairs  se  déroulent.  Le 
modèle  écologique  met  l'accent  sur  la  complexité  qui  existe  entre  l'individu  et  les 
environnements avec lesquels il est en interaction, et sur le développement de l'individu à 
l'intérieur et en lien avec une variété de contextes. 
Bergeron et coll. (2üü7a) soulignent que bien que cette approche met l'accent sur 
les  interactions entre les  différents systèmes, elle n'a pas été étudiée en  profondeur en 
relation avec la psychopathologie des jeunes. En effet, il est important de souligner que le 
modèle écologique est difficile à vérifier systématiquement avec des données empiriques. 
Pour  vérifier  l'existence  d'interactions  complexes  entre  plusieurs  niveaux  tel  que  le 
suggère ce modèle, cela nécessiterait le recrutement d'un échantillon représentatif de la 
population en général de taille très importante. 
1.3.2	  L'approche transactionnelle de Sameroff et Chandler 
L'approche transactionnelle s'appuie sur un modèle multifactoriel en lien avec le 
modèle  de  la  psychopathologie  développementale  élaboré  par  Sameroff  et  ses 
collaborateurs (Sameroff et Chandler, 1975; Cicchetti et coll., 1994). 
Selon  ce  modèle,  le  développement  de  l'enfant  est  affecté  par  différentes 
influences telles que des caractéristiques du jeune, de sa famille et de son environnement. 
Ces  caractéristiques  peuvent  être  des  facteurs  de  risque,  qui  augmentent  le  risque 
d'apparition d'un problème d'adaptation, ou des facteurs de protection, qui les diminuent. 
L'enfant et l'environnement exercent une influence mutuelle l'un sur l'autre. L'enfant qui 
grandit  dans  un  environnement  enrichissant  est  plus  susceptible  de  se  développer 
normalement, tandis que celui qui grandit dans un environnement marqué par des déficits 
est à plus grand risque de développer des difficultés d'adaptation et de fonctionnement. 
L'approche  transactionnelle  perçoit  le  développement  sur  un  continuum  normal­14 
pathologique.  Les difficultés telles que la psychopathologie seraient dues à l'incapacité 
du jeune de s'ajuster aux demandes de l'environnement. 
Ce modèle  attribue  aux  interactions  du jeune avec  son  environnement un  rôle 
important  pour son  adaptation  et  son  bien-être  psychologique,  ce  qui  suggère  que  la 
relation  parent-enfant  serait  un  détenninant  de  l'adaptation  du  jeune.  La  littérature 
propose qu'il existe des relations de réciprocité entre la psychopathologie du jeune, celle 
de son parent,  et  la relation parent-enfant.  Le modèle transactionnel reconnaît aussi  la 
bidirectionnalité des effets où les caractéristiques du jeune ont un effet sur le parent, et 
vice-versa.  Cicchetti et coll.  (1994) proposent l'application du  modèle transactionnel  à 
l'étude de la dépression; et Vasey et Dadds (2001) pour celle des troubles anxieux. 
1.3.3	  Le modèle cognitif interpersonnel de la dépression de Hammen 
Le  modèle cognitif interpersonnel  de  la dépression élaboré par Hammen et  ses 
collaborateurs (ex. : Hammen et coll., 2004; Rudolph et coll., 1997), propose l'existence 
d'une prédisposition à la  dépression chez les  enfants dont le parent présente lui-même 
une dépression. Le modèle suggère que les effets néfastes de la dépression parentale sur 
le  jeune  seraient  surtout  attribuables  à  un  environnement  familial  stressant,  lequel 
exercerait à son tour des effets négatifs sur le fonctionnement interpersonnel du jeune. La 
présence de  symptômes  chez le  parent ainsi  que des  conditions qui  leur sont souvent 
associées  (ex.:  difficultés  relationnelles,  financières,  etc.),  contribuent  à  rendre 
l'environnement  familial  plus  stressant.  Ainsi,  ce  modèle  suggère  que  les  habiletés 
parentales pourraient être compromises chez certains parents qui  présentent un  trouble 
dépressif.  Par  ailleurs,  le  jeune  pourrait,  de  son  côté,  observer  des  comportements 
interpersonnels mal adaptés utilisés par son parent, et les reproduire dans ses interactions 
personnelles. Cette imitation des comportements parentaux pourrait entraîner davantage 
d'événements stressants dans la vie personnelle du jeune. À leur tour,  ces  événements 
stressants  viendraient  augmenter le risque,  pour le jeune, de présenter des  symptômes 
dépressifs. 
Ce  modèle  attribue  un  rôle  central  à  la  relation  parent-enfant  parce  qu'elle 
contribue  de  façon  importante  aux  expériences  familiales.  Par  ailleurs,  Hammen 15 
reconnaît aussi la bi-directionnalité des effets dans la relation parent-enfant. En effet, le 
jeune, tout comme son parent, exerce une influence sur la qualité de cette relation. 
Dans  leurs  travaux  sur  la  dépression  (ex. : Brennan et  coll.,  2003;  Eberhart et 
coll.,  2006;  Hammen  et  coll.,  2004;  McClure et  coll.,  2001),  Hammen  et  son  équipe 
examinent  la  relation  parent-enfant  en  tant  que  variable  reliée  à  la  fois  aux  troubles 
intériorisés  de  l'adolescent  et  à  la  psychopathologie  anxio-dépressive  du  parent.  La 
plupart de leurs études sont réalisées auprès de sous-échantillons de jeunes à haut risque 
(i.e.  exposés  à  la  dépression  maternelle),  provenant d'une cohorte  de  naissance.  Ces 
études suggèrent que certaines caractéristiques de l'adolescent, de ses  parents ou de sa 
famille  interagiraient avec la  qualité de la  relation parent-adolescent pour amplifier ou 
réduire la  probabilité de  la  présence d'un trouble intériorisé chez le jeune. Cependant, 
Hammen et coll. (2004) soulignent qu'il reste à déterminer si  le risque pour le jeune est 
dû  à la  psychopathologie parentale comme telle ou  aux  conditions souvent associées à 
cette  psychopathologie  (ex.:  interactions  négatives  avec  les  enfants,  difficultés 
relationnelles,  financières,  etc.)  ou,  encore,  à l'interaction de  ces  variables  entre elles. 
Ainsi, les mécanismes d'impact de ces variables pour la transmission intergénérationnelle 
de la dépression ne sont pas encore clarifiés. 
Finalement,  Hammen  et  son  équipe  soulignent  que  les  recherches  futures 
devraient  examiner davantage  le  rôle  de  la  relation  parent-enfant dans  l'étiologie des 
troubles mentaux intériorisés chez les jeunes (McClure et coll., 2001). L'étude des effets 
d'interaction entre la psychopathologie du parent et la relation parent-enfant auprès d'un 
échantillon  populationnel  représentatif serait  utile  à  l'élaboration  d'hypothèses  plus 
spécifiques et contribuerait ainsi à augmenter les connaissances. 
1.3.4	  Conclusion sur les modèles étiologiques 
Si  de nombreuses études ont mis en évidence les liens entre la psychopathologie 
parentale et celle de l'enfant, certains modèles théoriques attribuent à la relation parent­
enfant  un  rôle  crucial.  De  plus,  la  relation  parent-enfant  continue  d'avoir  beaucoup 
d'importance  à  l'adolescence.  Hammen  et  son  équipe  étudient  l'association  entre  la 
relation parent-enfant et la résilience, en plus d'examiner le rôle médiateur de la relation 
parent-enfant  dans  l'association  entre  l'anxiété  du  parent  et  celle  de  son  enfant.  La 16 
possibilité que la relation parent-enfant puisse modifier la nature de l'association entre 
d'autres types  de caractéristiques individuelles, familiales  ou socio-économiques, et les 
troubles  intériorisés  du jeune, est  amplement suggérée par le  modèle  écologique et  le 
modèle transactionnel  (Cicchetti,  1994: voir Bergeron  et  coll.,  2000;  2007a).  Dans  la 
présente étude, l'analyse statistique systématique des interactions demeure exploratoire, 
mais l'hypothèse sous-jacente s'inspire de ces modèles. À notre avis, très peu d'études, 
sinon aucune, n'a étudié systématiquement les effets d'interaction entre la relation parent­
enfant  et  un  ensemble d'autres variables  associées  aux  troubles  mentaux intériorisés  à 
l'adolescence à partir d'un échantillon populationnel représentatif. 
Les  modèles  étiologiques  des  troubles  mentaux  des  jeunes présentés  proposent 
des relations complexes entre les variables et suggèrent de tenir compte des  interactions 
entre les variables de différents niveaux: individuel, familial  et socio-économique. Afin 
d'étudier des  relations  complexes,  il  est  nécessaire de  les  modéliser théoriquement  et 
d'  opérationnaliser leurs relations statistiques. Dans la littérature, ces opérationnalisations 
ont  des  appellations  diverses,  telles  que  l'effet  d'interaction,  de  médiation,  de 
modification et de suppression, chacun s'appuyant sur des relations théoriques entre les 
construits.  Ces  types  d'analyses  sont  effectués  pour  examiner  les  relations  entre  les 
variables afin de mieux comprendre les mécanismes étiologiques des troubles. Il apparaît 
donc important d'apporter quelques définitions et explications concernant ces différents 
effets et de préciser celui qui sera examiné dans notre étude. 
Publié en  1986, l'article de Baron et Kenny sur les effets médiateur et modérateur 
demeure  toujours  une  référence  dans  le  domaine.  D'autres  auteurs,  dont  Holmbeck 
(1997)  et Kraemer  et  coll.  (2001),  ont  également  écrit  des  articles  de  fonds  sur cette 
question conceptuelle et  méthodologique.  Selon ces  auteurs,  il  existe dans  la littérature 
beaucoup de confusion au  sujet des effets de médiation et de modération. Les chercheurs 
utilisent parfois les concepts de façon interchangeable (Baron et Kenny, 1986; Holmbeck, 
1997; Kraemer et coll., 2001), de même que les stratégies statistiques proposées pour les 
vérifier.  Même  la  façon  de  rapporter  les  résultats  des  analyses  statistiques  dans  les 
publications  scientifiques  présente  de  la  confusion,  certains  auteurs  rapportant  des 
résultats  de modération en  les  présentant comme des effets  de médiation et  vice versa 
(Holmbeck,  1997).  Les  effets  médiateurs  et  modérateurs  impliquent  tous  qu'une 17 
troisième variable joue un rôle important dans la relation entre deux autres variables. Ce 
point commun contribue à la confusion de leur définition respective. 
lA L'effet modificateur (effet de modération) 
En recherche psychosociale, le terme « modération» est utilisé pour qualifier les 
effets d'interaction entre deux variables dans la prédiction d'une troisième (ex. : Baron et 
Kenny,  1986).  En  épidémiologie,  on  réfère  aux  effets  d'interaction en  utilisant  plutôt 
l'appellation:  « effets  modificateurs»  (Hosmer  et  Lemeshow,  1989).  L'effet 
modificateur et  l'effet de modération font  tous deux  références aux  effets  d'interaction 
qui  indiquent que l'effet d'une variable indépendante X sur une variable dépendante Z 
varie en fonction des niveaux d'une autre variable indépendante Y. 
Selon  Baron  et  Kenny  (1986),  la  variable  modératrice  exerce  un  effet  sur  la 
direction  ou  la  force  de  l'association  entre  la  variable  indépendante  et  la  variable 
dépendante.  La  variable modératrice spécifie dans quelles  conditions certains effets  se 
manifesteront. Ainsi, une variable qui joue un effet de modération (effet modificateur) est 
une troisième variable qui  a un effet de «partition» sur la  variable indépendante.  Plus 
précisément, la variable modératlice sépare la variable indépendante en sous-groupes ou 
niveaux qui n'ont pas la même force de relation avec la variable dépendante. La variable 
modératrice spécifie ou précise dans quelles conditions certains effets se manifesteront. 
Statistiquement,  un  effet  de  modération  est  représenté  par  une  interaction 
significative entre la variable indépendante et la variable modératrice dans la  prédiction 
de  la variable dépendante.  L'analyse statistique doit alors mesurer l'effet de  la variable 
indépendante sur  la variable dépendante en  fonction  de chaque niveau  de la  variable 
modératrice. Pour tester cet effet, Baron et  Kenny (1986)  suggèrent d'inclure le  terme 
d'interaction dans une analyse  de régression  ou  de  variance (ANOVA).  Ils  identifient 
aussi  des  conditions  préalables  importantes  à  respecter.  Ainsi,  il  est  important  que la 
variable indépendante soit aléatoire, i.e.  qu'elle ne soit pas  manipulée.  Lorsque c'est le 
cas,  il  devient  alors  possible  d'inférer  un  lien  causal.  Par  contre,  si  la  variable 
indépendante est manipulée, il  ne  doit  pas  y avoir de relation entre cette variable et  la 
variable  modératrice.  Il  est  préférable  aussi  que  la  variable  modératrice  soit  mesurée 18 
antérieurement à la  variable indépendante, sauf dans  le  cas  où  la variable indépendante 
est une caractéristique fixe comme le sexe (Kenny, 2004). 
1.5	 L'effet de médiation 
Baron  et  Kenny  (1986)  définissent  une  variable  médiatrice ou  une  relation  de 
médiation comme un mécanisme par lequel  une variable indépendante X influence une 
variable dépendante Z.  Dans un  modèle de médiation, la variable X influence la variable 
y  qui, à son tour, influence la variable Z.  Les variables médiatrices expliquent pourquoi 
les  effets  se  produisent.  Une hypothèse  qui  attribue  un  rôle  médiateur à une  variable 
donnée s'appuie généralement sur un modèle théorique. 
Pour  démontrer  un  effet  de  médiation,  plusieurs  conditions  doivent  être 
respectées. Premièrement, un effet de médiation se manifeste lorsque (1) les variations de 
la variable indépendante expliquent  les variations de  la  variable médiatrice,  et  (2)  les 
variations de la variable médiatrice expliquent les  variations de la variable dépendante. 
Deuxièmement,  lorsqu'on  contrôle  les  associations  entre  (a)  la  variable  médiatrice  et 
variable indépendante, et  entre (b)  la variable médiatrice et  la variable dépendante, une 
relation significative entre les  variables indépendante et dépendante s'atténue.  Lorsque 
cette relation s'approche de zéro, un important effet médiateur est démontré. 
1.5.1  L'effet modificateur (effet de modération) dans la présente étude 
La  relation  parent-enfant  peut  être  considérée  comme  un  microsystème  en 
interaction avec d'autres systèmes et environnements qui  entretiennent des interrelations 
entre  eux.  Selon  les  modèles  théoriques,  et particulièrement les  modèles  intégratifs,  il 
faudrait tenir compte des interactions entre les variables individuelles, familiales et socio­
économiques. Nous voulons vérifier si  la relation parent-enfant entre en interaction avec 
d'autres variables dont  l'association avec les troubles mentaux intériorisés est reconnue 
dans  la  littérature  épidémiologique.  Nous  sommes  intéressée  à  examiner  les  effets 
d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et  plusieurs  caractéristiques  personnelles, 
familiales  et  socio-démographiques  du  jeune  (âge,  sexe,  position  dans  la  fratrie, 19 
compétence  sociale,  psychopathologie  parentale,  structure  familiale,  soutien  social, 
revenu, etc.) dans la prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes adolescents. 
1.6 Variables associées aux troubles mentaux intériorisés chez les jeunes: Données 
empll1ques 
Dans  cette  section,  nous  rapportons  les  données  empiriques  concernant  les 
variables  associées  aux  troubles  mentaux intériorisés  chez les jeunes.  Les  études  sont 
sélectionnées pour leurs similitudes méthodologiques avec l'Enquête québécoise sur la 
santé  mentale  des  jeunes  (EQSMJ,  1992):  (1)  elles  portent  sur  des  échantillons 
représentatifs de la population en général (études épidémiologiques); (2) elles s'appuient 
sur les critères du DSM pour l'évaluation des  troubles mentaux des jeunes, et (3)  elles 
considèrent généralement un grand nombre de variables (dans un modèle multivarié) dont 
certaines se sont révélées plus ou moins fortement associées aux troubles intériorisés chez 
les jeunes. Ces études sont transversales ou, plus rarement, longitudinales.  Étant donné 
qu'elles utilisent des échantillons représentatifs de la population en général, leur avantage 
est la possibilité de généraliser les résultats. Même si ces études, en particulier les études 
transversales, ne pennettent pas de préciser les  mécanismes étiologiques impliquant les 
variables associées, elles sont utiles pour l'identification de sous-groupes à risque et pour 
générer des hypothèses plus précises. 
Peu de grandes études épidémiologiques ont étudié la relation parent-enfant et ses 
effets à l'égard des troubles mentaux des jeunes (ex. : Bergeron et coll., 2000 ; Cohen et 
Brook,  1987;  Goodman  et  coll.,  1998).  Un nombre encore plus restreint  d'études ont 
examiné  les  effets  d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et  d'autres  variables 
associées aux troubles mentaux des jeunes. Par conséquent, pour certaines variables, la 
recension  des  données  empiriques  s'est  élargie  à  d'autres  types  d'études  - ex.: 
échantillons de convenance, à haut risque ou recrutés en milieux cliniques - pour dégager 
les résultats pertinents à  nos hypothèses. Cependant, la variété des  devis de ces études 
(ex.:  caractéristiques  des  échantillons,  critères  d'évaluation  des  troubles,  etc.)  en 
complique l'appréciation et la synthèse. 
De  plus,  comme  nous  le  verrons,  d'après  les  résultats  des  études 
épidémiologiques,  un  grand  nombre  de  variables  se  révèlent  associées  aux  troubles 20 
mentaux  des  jeunes,  ce  qui  est  cohérent  avec  un  modèle  étiologique  de  la 
psychopathologie de plus  en  plus multifactoriel.  Les  variables  incluses dans  l'Enquête 
québécoise sur la santé mentale des jeunes (1992) ont été classées en trois catégories: les 
caractéristiques individuelles, familiales et sociodémographiques/socio-économiques. Les 
variables ont fait l'objet de cette catégorisation aux fins de compréhension, en lien avec 
les  modèles théoriques tels que celui de Bronfenbrenner (1979). Dans la  présente étude, 
une sélection provisoire des  variables  a  été faite  en  fonction  des  résultats  obtenus  par 
Bergeron  et  coll.  (2000)  lors  de  l'analyse de  l'ensemble des  variables  associées  aux 
troubles  mentaux  des  jeunes  de  l'EQSMJ.  À  quelques  exceptions  près,  les  variables 
sélectionnées pour notre étude sont celles fortement (ratio de cotes supérieur ou  égal  à 
quatre)  ou  modérément (ratio de cote variant de deux  à quatre)  associées aux  troubles 
mentaux intériorisés dans au moins un groupe d'âge étudié (six à huit ans, neuf à Il ans, 
12 à 14 ans). D'autres variables (ex. : soutien social au parent, relation de couple) ont été 
incluses  en  raison  de  leur  importance  dans  la  littérature  clinique  (ex. : Cummings  et 
Davies, 1992). 
Pour faciliter la présentation des données empüiques, celles-ci seront regroupées 
par  type  de  caractéristiques:  individuelles,  familiales  et  sociodémographiques.  Les 
caractéristiques individuelles du jeune comportent des variables telles que l'âge, le sexe, 
la maladie physique chronique et la compétence sociale.  Les caractéristiques familiales 
comportent la structure familiale, la position du jeune dans la fratrie, la psychopathologie 
parentale,  la  relation  parent-enfant,  la relation  de  couple,  et  le  soutien  social  que  les 
parents  reçoivent  pour  assumer  leur  rôle  parental.  Finalement,  les  caractéristiques 
sociodémographiques concernent la scolatité du parent et le revenu familial. 
Comme  toutes  ces  variables  sont  susceptibles  d'entrer  en  interaction  avec  la 
qualité  de  la  relation  parent-enfant,  recenser  de  façon  exhaustive  la  littérature 
psychosociale sur les liens de chacune d'elles avec la relation parent-enfant dépasserait le 
cadre d'un seul projet doctoral. Sauf quelques exceptions, comme la littérature qui traite 
de  la  psychopathologie  parentale  et  ses  liens  avec  la  relation  parent-enfant,  notre 
recension se limite à la littérature épidémiologique sur les  troubles mentaux intériorisés 
chez les jeunes, en particulier les études qui  ont porté sur l'interaction entre la relation 
parent-enfant et d'autres variables associées aux troubles. 21 
1.6.1  Caractéristiques individuelles 
Plusieurs  études  épidémiologiques  - transversales  ou  longitudinales  - qUI 
s'appuient  sur  les  critères  du  DSM  ont  permis  d'identifier  plusieurs  caractéristiques 
individuelles  comme  étant  significativement  associées  aux  troubles  intériorisés  des 
jeunes. Ces caractéristiques sont: le sexe (ex. : Anderson et coll., 1989; Breton et coll., 
1999; Ford et coll., 2004; Offord et coll.,  1987; Verhulst et coll.,1997) et l'âge du jeune 
(ex. : Bergeron et  coll., 2000; Ford  et  coll., 2004) la maladie physique chronique (ex. : 
Bergeron et  coll., 2000;  Ford  et  coll., 2004) et  la  compétence sociale (ex: Bergeron et 
coll. 2000; Goodman et coll., 1998; McGee et coll., 1992). 
Le sexe 
Plusieurs  études  épidémiologiques  rapportent  des  prévalences  de  troubles 
intériorisés plus élevées chez les  filles  que chez les  garçons (Anderson  et  coll.,  1989; 
Bergeron et  coll., 2000; Breton et  coll.  1999; Feenhan et coll.,  1991; Goodman et  coll., 
1998; Offord et coll., 1989; Nguyen et coll., 2005; Velez et coll.,  1989). D'autres études 
épidémiologiques ont examiné des troubles spécifiques et ont rapporté des prévalences de 
troubles dépressifs plus élevées chez les filles  que chez les  garçons (Galambos et  coll., 
2004; Sund  et  coll.,  2003) surtout à l'adolescence (Bergeron et coll., 2007a; Hankin et 
coll.,  1998).  Le  même  effet  du  sexe  à  l'égard  des  troubles  anxieux  a  été  rapporté 
(Bergeron et  coll., 2007b);  Cohen et  Brook,  1987). Hankin et  coll.  (1998) ont identifié 
des effets d'interaction entre le sexe et l'âge à l'égard des troubles dépressifs. Ainsi, ces 
troubles seraient plus fréquents chez les filles que chez les garçons vers l'âge de  13  ans, 
mais cette différence entre les  filles  et  les garçons devient  encore plus prononcée vers 
l'âge de 15  à 18  ans. Dans le cadre de l'EQSMJ, Breton et coll. (1999) ont rapporté que 
la prévalence de la dépression chez les adolescentes est beaucoup plus élevée que chez 
les adolescents, avec un ratio filles/garçons de 6: 1.  Cependant, les  adolescentes de 12  à 
14  ans  présentent  davantage  de  troubles  intériorisés  que  les  filles  plus jeunes.  Ceci 
suggère  un  effet  de  l'âge  qui  dépendrait  du  sexe  (Breton  et  coll.,  1999),  soit  une 
interaction  entre  le  sexe  et  l'âge  dans  l'estimation  des  prévalences.  D'autres  études 
épidémiologiques  ont  rapporté  que  les  filles  présentent  généralement  plus  de  troubles 
intériorisés que les garçons (Anderson et  coll.,  1987; Bird et coll.  1989; Offord et coll., 22 
1987;  Velez  et coll.,  1989).  Il  est  reconnu  que  la  prévalence de  la  dépression est plus 
élevée chez  les  filles  comparativement aux  garçons dès  le  début de l'adolescence, vers 
l'âge de 12 ans (Hayward et coll., 2002; Kessler et coll., 1993; Spence et coll., 2002). Les 
adolescentes  constitueraient  donc  un  groupe  à  risque.  Finalement,  d'autres  études 
épidémiologiques ayant utilisé des  critères autres que ceux du  DSM ont aussi  rapporté 
des  prévalences  plus  élevées  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  pour  les  troubles 
intériorisés  en  général  (Gaspar de Matos,  2003),  et  pour des  troubles  plus  spécifiques 
comme la dépression (Bond  et  coll.,  2005; Rushton  et  coll.,  2002;  Shraedeley et  coll., 
1999; Steinhausen et Metzke, 2000, 2001). 
L'âge 
Selon plusieurs études épidémiologiques populationnelles (Canino et coll., 2004; 
Bird  et  coll.,  1989,  Breton et  coll.,  1999;  Ford  et  coll.,  2004),  la  dépression  est  plus 
prévalente auprès des  enfants  plus  âgés  qu'auprès des plus jeunes. Comme mentionné 
plus haut (cf.  Le  sexe,  p.21),  Hankin et  coll.  (1998) ont révélé des  effets d'interaction 
entre  le  sexe  et  l'âge à  l'égard  des  troubles  dépressifs.  L'EQSMJ (Bergeron  et  coll., 
2000)  a  trouvé  un  effet  d'interaction  pour  le  sexe  et  l'âge  à  l'égard  des  troubles 
intériorisés: les prévalences des troubles intériorisés sont significativement plus élevées 
chez les filles que chez les garçons à l'âge de 13  et 14 ans, ainsi que chez les filles de 14 
ans, comparativement à celles de 12 ans. 
La maladie physique chronique 
Plusieurs  études  épidémiologiques  (critères  du  DSM)  ont  démontré  une 
association significative entre la maladie physique chronique chez le jeune et les troubles 
mentaux  en  général  (Anderson  et  coll.,  1989;  Bird  et  coll.,  1989,  Goodman  et  coll., 
2007), les  troubles  intériorisés (Bergeron et  coll., 2000; Ford  et  coll., 2004; Hackett et 
coll.,  1999) et  plus spécifiquement, les  troubles dépressifs (Bergeron et  coll., 2007a) et 
les troubles anxieux (Bergeron et  coll., 2007b).  Offord  et  coll.  (1989) ont rapporté une 
association significative entre la maladie physique et les troubles « émotifs» : les jeunes 
qui  ont  une  maladie physique chronique sont  donc  plus  susceptibles de présenter des 
troubles  mentaux  en  général,  plus  spécifiquement de  type  intériorisé,  que  ce  soit  des 
troubles dépressifs,  émotifs  ou  anxieux.  Une  autre  étude  épidémiologique qui  n'a pas 23 
utilisé  les  critères  du  DSM  (Gaspar  de  Matos  et  coll.,  2003)  a  aussi  démontré  une 
association entre une faible santé physique chez le jeune et la  dépression, de même que 
l'anxiété. 
La compétence sociale 
La compétence sociale a été moins étudiée en épidémiologie pédopsychiatrique. 
Par contre,  les  quelques  études  épidémiologiques  qui  ont  examiné cette  variable  ont 
démontré un lien significatif entre celle-ci et les troubles mentaux en général (McGee et 
coll., 1992), ainsi  qu'avec les troubles intériorisés (Bergeron et coll., 2000; Goodman et 
coll.,  1998),  les  troubles  dépressifs  (Bergeron  et  coll.,  2007a)  et  les  troubles  anxieux 
(Bergeron  et  coll.,  2007b)  des jeunes.  Ainsi,  les  jeunes  qui  obtiennent  des  scores  de 
compétence  sociale  plus  faibles  ont  un  risque  plus  élevé  de  présenter  un  trouble 
intériorisé. 
Effets d'interaction entre les caractéristiques du jeune et la relation parent-enfant 
À  notre  connaissance,  une  seule  étude  épidémiologique  a  examiné  les  effets 
d'interaction de  la relation parent-enfant avec certaines caractéristiques individuelles du 
jeune, telles  que le sexe et  l'âge, à l'égard des symptômes intériorisés (Doyle et  coll., 
2003). Cependant, dans l'étude de Doyle et coll.  (2003), aucun effet d'interaction n'est 
décelé: une meilleure relation parent-enfant (i.e.  plus de soutien et  moins de rejet)  est 
associée à une meilleure adaptation du jeune (i.e. moins de symptômes intériorisés), peu 
importe son âge ou son sexe. Par contre, ces chercheurs n'ont pas utilisé les critères DSM 
pour établir la présence d'un trouble mental intériorisé. 
Nous  n'avons  pas  identifié  d'étude  épidémiologique  ayant  examiné  des  effets 
d'interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques individuelles comme la 
compétence sociale  et  la  maladie  physique  chronique dans  la  prédiction  des  troubles 
mentaux intériorisés. 
1.6.2 Caractéristiques familiales 
Plusieurs  études  épidémiologiques  ont  permis  d'identifier  des  caractéristiques 
familiales  associées  aux  troubles  intériorisés  des  jeunes,  comme  la  psychopathologie 
parentale (Bergeron et coll., 2000; Bird et coll., 1989; Ford et coll., 2004; Velez et coll., 24 
1988), la structure familiale (Canino et coll., 2004; Ford et coll., 2004; Goodman et coll., 
2004; Velez et coll.,  1989) et l'ordre de naissance du jeune ou sa position dans la fratrie 
(Bergeron et coll., 2000; Rutter et Cox, 1985). 
La psychopathologie parentale 
Plusieurs recherches épidémiologiques ont examiné le rôle de la psychopathologie 
parentale dans  l'apparition des  troubles mentaux  chez  les jeunes.  Cependant,  il  existe 
beaucoup de variabilité dans les critères utilisés pour déterminer la présence d'un trouble 
psychologique tant chez le parent que chez le jeune. 
Les  études qui  privilégient l'utilisation des  critères DSM pour l'évaluation des 
troubles  mentaux  chez  les  jeunes  sont  présentées  en  premier.  Parmi  ces  recherches, 
certaines ont démontré une association entre l'histoire d'un trouble psychiatrique chez le 
parent et la présence d'un trouble mental chez le jeune (Goodman et coll., 1998; Vostanis 
et coll., 2006). D'autres ont trouvé un lien entre l'histoire psychiatrique de la mère et la 
présence d'un trouble dépressif chez le jeune (Bird et coll.,  1989), ou la présence d'une 
psychopathologie parentale et l'anxiété chez le jeune (Bergeron et coll., 2007b; Ford et 
coll., 2004).  Dans une  analyse transversale des  données de la New York Longitudinal 
Study (NYLS), Velez et coll. (1988) ont inclut les mères et les pères lors de l'évaluation 
de la psychopathologie chez le parent; ils ont trouvé un lien entre les troubles émotifs du 
parent (mère et père) et un risque plus élevé chez le jeune de présenter un trouble anxieux 
ou dépressif.  L'EQSMJ (1992)  a révélé une association entre la présence d'un trouble 
mental  intériorisé  chez  le  parent  (phobie,  anxiété  ou  dépression)  et  des  chances  plus 
élevées,  chez  l'enfant et  l'adolescent,  de  présenter un  trouble  intériorisé  (Bergeron  et 
coll., 2000) et, plus spécifiquement, un trouble dépressif (Bergeron et coll., 2007a) ou un 
trouble anxieux (Bergeron et coll., 2007b). Comme ces études sont toutes transversales, 
on ne peut se prononcer sur les relations de causalité entre les variables. 
Quelques  études  épidémiologiques  longitudinales  ont  examiné  le  rôle  de  la 
psychopathologie parentale dans  le  développement des  troubles mentaux chez l'enfant. 
Utilisant un échantillon représentatif de jeunes, Shanahan et coll. (2008) ont révélé qu'un 
trouble dépressif chez le parent est un facteur de risque (<< putative risk factor »)  pour un 
trouble dépressif chez l'enfant et l'adolescent. Une autre étude longitudinale a démontré 25 
que  la  présence  d'une  psychopathologie  parentale  était  une  variable  prédictive 
significative de l'apparition de la phobie sociale chez les jeunes (Lieb et coll., 2000). 
D'autres études ont porté sur des  échantillons de convenance ou d'individus à 
haut risque pour examiner l'association entre la psychopathologie parentale et  celle de 
l'enfant, soit pour la dépression (Elgar et coll., 2004; Orvaschel, 1990; Weissman et coll., 
1987), l'anxiété (McClure et coll., 2001; Turner et coll., 1987; Weissman, 1993) ou pour 
les troubles intériorisés en général (Leinonen et coll., 2003; Spence et coll., 2002). Dans 
cettaines de ces études, on a utilisé les critères du DSM pour la définition d'un trouble, 
tandis que dans d'autres, on a utilisé des échelles de symptômes. 
Hammen (ex: 1997, 2001; Hammen et coll., 2004) a eu recours à des échantillons 
à  haut  risque  pour étudier  l'association  entre  la  santé  mentale  du  parent  et  celle  de 
l'enfant. La plupart de ses travaux pottent sur la dépression maternelle (critères du DSM), 
mais  elle  a  également  effectué  des  travaux  qui  démontrent  un  lien  entre  l'anxiété 
parentale  et  celle  de  l'enfant (McClure  et  coll.,  2001).  Dans  le  modèle  de  Hammen 
(1997),  les  variables  psychosociales  jouent  un  rôle  important  dans  l'étiologie  de  la 
dépression chez les enfants. Selon elle, le fait de vivre avec un parent déprimé augmente 
le caractère stressant du milieu de vie. Ces enfants n'ont pas nécessairement la capacité ni 
les habiletés pour s'adapter à ce niveau de stress, ce qui peut les rendre vulnérables pour 
le  développement  d'une  psychopathologie  ou  de  problèmes  d'adaptation.  Hammen 
poursuit dans cette ligne de pensée et soutient que la psychopathologie du parent risque 
d'affecter le  jeune à plus  d'un stade  de son développement,  en  particulier lorsque  la 
dépression parentale est récurrente (Hammen, 1997). 
Il  existe probablement un effet réciproque entre la santé mentale du jeune et celle 
de son parent. En effet, dans une revue de la littérature, Elgar et coll.  (2004) suggèrent 
qu'il existe un effet de la dépression maternelle sur l'enfant, mais le comportement du 
jeune exerce également un effet sur le fonctionnement de sa mère. 
Il se peut que les effets néfastes de la dépression parentale varient selon le sexe du 
jeune et du parent, mais ces variations sont encore mal comprises. Ainsi, dans l'étude de 
Bosco et coll. (2003), on a démontré que les adolescentes semblent être plus susceptibles 
aux  troubles  intériorisés  lorsque  c'est leur père - et  non  leur  mère  - qui  souffre  de 26 
dépression ou d'anxiété. Par contre, les critères du  DSM n'avaient pas été utilisés pour 
évaluer la  psychopathologie. En revanche,  l'étude de  McClure et  coll.  (2001),  qui  s'est 
appuyée sur les critères du  DSM pour l'évaluation des troubles anxieux (mères, pères et 
adolescents),  révèle  que  l'anxiété  maternelle  est  associée  aux  troubles  anxieux  des 
enfants, tant garçons que filles, alors que l'anxiété paternelle ne l'est pas. 
En  résumé,  l'association entre la psychopathologie des parents et celle de leurs 
enfants est  assez clairement établie dans la littérature.  Cependant, il  serait utile d'avoir 
davantage d'études épidémiologiques populationnelles longitudinales qui examinent une 
multitude de  facteurs proximaux impliqués dans le développement et le maintien de la 
psychopathologie du  jeune, afin de mieux  comprendre les mécanismes de transmission 
intergénérationnelle. 
La structure familiale 
De nombreuses études épidémiologiques populationnelles ont démontré le rôle de 
la structure familiale en lien avec la santé mentale des jeunes (ex. : Canino et coll., 2004; 
Ford  et  coll.,  2004;  Goodman  et  coll.,  2004;  Velez  et  coll.,  1989).  Quelques  études 
transversales se sont particulièrement intéressées à l'impact ou  à l'effet d'une structure 
spécifique,  comme la  famille  monoparentale (ex. : Lipman  et  coll.,  2002),  tandis  que 
d'autres ont examiné plusieurs structures familiales simultanément (ex: monoparentale, 
séparé/divorcé,  remarié,  veuf,  etc.)  comme  variable  dans  un  modèle  multivarié  (ex. : 
Bergeron et coll., 2000). 
Parmi les  études transversales qui ont utilisé les critères du  DSM, certaines ont 
trouvé une  association  entre  le  statut  de  famille  reconstituée  et  la  présence  soit d'au 
moins un  trouble mental (Ford et  coll., 2004), d'un trouble anxieux (Ford et coll., 2004; 
Shanahan  et coll.,  2008)  ou  d'un  trouble  dépressif (McFarlane,  1994)  chez  le jeune. 
D'autres ont  rapporté  un  risque  plus  élevé  pour l'enfant de  présenter  soit  un  trouble 
mental  (Goodman  et  coll.,  1998),  un  trouble  dépressif (Canino  et  coll.,  2004)  ou  un 
trouble émotif (Heiervang et  coll., 2007) lorsque les parents ne vivaient plus ensemble. 
Dans l'EQSMJ, Bergeron et coll. (2000) ont trouvé chez les familles monoparentales (vs 
biparentales) un  risque plus élevé chez les  enfants de  neuf à onze ans de présenter un 
trouble  intériorisé,  mais  pas  chez  les  adolescents.  Dans  une  étude  ultérieure  sur  les 27 
troubles  dépressifs  spécifiquement,  Bergeron et coll.  (2007a)  n'ont pas trouvé de  lien 
significatif entre la structure familiale et ces troubles chez les jeunes, quel que soit leur 
âge. 
Quelques  études  épidémiologiques  longitudinales  qui  ont utilisé  les  critères  du 
DSM se sont aussi intéressées  à la  structure familiale comme variable associée.  Dans 
l'étude  américaine  « Great  Smoky  Mountains»  (GSMS),  Shanahan  et  coll.  (2008) 
trouvent une association significative entre la monoparentalité et la dépression chez les 
jeunes, tandis que le statut de famille reconstituée serait davantage associé à la présence 
d'un trouble anxieux.  Dans l'Étude longitudinale de New York (NYLS), Velez et coll. 
(1989)  trouvent  que  la  présence d'un  beau-père  dans  une famille  reconstituée  est  un 
facteur de risque pour le développement de la dépression chez les enfants. Goodman et 
coll.  (2007) ont aussi  des résultats analogues, les jeunes vivant dans une famille « non 
traditionnelle» (vs  avec les deux parents biologiques) ayant plus de risques de présenter 
des troubles psychiatriques. 
Il  semble se dégager de ces résultats d'études qu'une structure familiale  «non 
traditionnelle» (vs présence des deux parents biologiques) est associée à un risque plus 
élevé, pour le jeune, de présenter un trouble intériorisé, soit dépressif ou anxieux. Pour 
exphquer cette association, certains chercheurs (ex. : Garrison et coll., 1992) ont suggéré 
l'hypothèse suivante: un manque de supervision ou de disponibilité émotive des parents 
pourrait augmenter le risque pour la dépression chez les jeunes vivant dans des familles 
monoparentales ou reconstituées. Hetherington et coll. (1992) ont posé comme hypothèse 
que les parents, dans une famille non traditionnelle, seraient moins en mesure d'offrir du 
soutien ou de la surveillance à leurs enfants parce qu'ils seraient moins disponibles, étant 
accaparés par les difficultés vécues dans le contexte d'une restructuration familiale. 
La position dans la fratrie 
La  position  dans  la  fratrie  à  l'égard  des  troubles  mentaux  des  jeunes  a  été 
beaucoup moins  étudiée  dans  les  études  épidémiologiques.  Rutter  et  Cox  (1985)  ont 
rapporté que le statut d'enfant unique, ainsi que celui d'aîné, est associé à un risque plus 
élevé de présenter un trouble intériorisé.  Feehan et coll.  (1994) ont rapporté également 
une association entre l'ordre dans  la  fratrie et  la  présence de troubles intériorisés.  Les 28 
jeunes de 15  ans  qui  sont premier-nés de familles présentent davantage de  troubles que 
les dernier-nés.  Des résultats provenant de  l'EQSMJ (1992)  ont révélé une association 
entre la position dans la fratrie et la présence de troubles intériorisés chez les adolescents 
de 12 à 14 ans. Plus spécifiquement, les deuxièmes de famille présentent plus de troubles 
intériorisés  que  les  enfants  uniques  ou  premier-nés.  Les  troisièmes  de  famille  sont 
également plus susceptibles de présenter un  trouble intériorisé que les  enfants uniques, 
les premier-nés ou les  deuxièmes de famille (Bergeron et  coll., 2000). Tout récemment, 
Bergeron et coll.  (2007a) ont trouvé une association  entre le rang dans  la  fratrie  et  la 
présence d'un trouble dépressif chez le jeune: ceux en troisième position ou plus dans la 
fratrie sont plus à risque de présenter un trouble dépressif que les  adolescents uniques, 
premier-nés ou deuxièmes de famille. 
Dans une étude épidémiologique longitudinale norvégienne, Sund et  coll.  (2003) 
ont  démontré un  effet  d'interaction entre la  position dans  la  fratrie  et  le sexe.  Ils  ont 
trouvé que les filles de 12 à 14 ans qui vivent dans une famille « nombreuse» (i.e. quatre 
enfants ou  plus)  ont  un risque plus élevé de présenter une dépression que les  garçons. 
Pour  expliquer  leurs  résultats,  Sund  et  coll.  (2003)  suggèrent  que  ces  adolescentes 
vivraient davantage de détresse interpersonnelle; elles pourraient aussi avoir davantage de 
responsabilités familiales,  possiblement trop pour leur âge,  ce  qui  contribuerait à leurs 
sentiments dépressifs. 
Utilisant un sous-échantillon de  familles  composées de deux  enfants âgés  entre 
quatre et onze ans  de  l'Enquête longitudinale nationale canadienne sur les jeunes et  les 
enfants (ELNEJ),  Marleau  et  coll.  (2006)  ont démontré que les premier-nés présentent 
plus de symptômes intériorisés que les  deuxièmes de familles.  Notons que  les  critères 
DSM n'ont pas été utilisés pour l'évaluation des  troubles intériorisés.  Dans cette étude, 
les mères rapportent moins d'interactions positives (ex: activités agréables avec l'enfant, 
rire  avec  l'enfant,  féliciter  l'enfant,  etc.)  avec:.  leur premier-né qu'avec l'enfant  cadet. 
Aucune différence n'est démontrée entre les ainés et  les cadets pour les  comportements 
hostiles ou punitifs du parent. Les auteurs n'ont pas examiné les effets d'interaction entre 
les  variables,  mais  suggèrent  deux  hypothèses  pour  expliquer  leurs  résultats. 
Premièrement, l'enfant ainé pourrait être plus triste et retiré, étant donné qu'il a « perdu» 
sa place d'enfant unique et doit apprendre à partager l'attention de sa mère. Il se peut que 29 
les  mères  aient  mOInS  d'interactions  positives  avec  un  enfant  qui  présentent  des 
symptômes de troubles intériorisés, car l'enfant ainé est possiblement plus retiré et triste. 
Deuxièmement, des tensions entre les deux enfants pourraient se développer si ceux-ci ne 
bénéficient pas du  même traitement de leur mère (ex. : moins d'interactions positives). 
Ces tensions vécues par l'enfant ainé pourraient avoir un effet néfaste sur son bien-être et 
contribuer à l'apparition de symptômes anxieux ou dépressifs. 
Finalement,  Zimbardo  (1977,  voir:  Bogels  et  Brechman,  2006)  a  émis  une 
hypothèse pour expliquer les liens entre la position dans la fratrie et les symptômes ou les 
troubles  intériorisés  des  jeunes.  Il  suggère  que  les  enfants  premier-nés  ou  uniques 
pourraient être plus timides ou sensibles,  surtout  à  l'égard  de  l'échec, parce que leurs 
parents auraient des attentes plus élevées envers eux. Ainsi, il est possible que les enfants 
dont les  parents ont des attentes plus élevées soient plus à risque de devenir anxieux ou 
déprimés. 
Le soutien social au parent 
Il  est suggéré dans la  littérature - et  par le modèle écologique (Bronfenbrenner, 
1979) - qu'un manque de soutien social au parent exercerait une influence néfaste sur sa 
santé mentale, ce qui aurait des conséquences négatives sur la relation parent-enfant et, à 
son  tour,  sur le  bien-être de  l'enfant  (Bergeron  et  coll.,  2000).  Par contre,  le  rôle du 
soutien social accordé au parent a été très peu étudié en épidémiologie pédopsychiatrique. 
À  notre  connaissance,  seules  deux  études  épidémiologiques  (EQSMJ,  1992: 
Bergeron et  coll., 2000,  2007a, 2007b; Goodman et  coll.,  2007) ont examiné les  liens 
entre le soutien social donné au  parent et  les troubles mentaux des jeunes. Dans les deux 
cas, aucune association significative n'a été trouvée. Étant donné qu'aucun effet principal 
n'a pu être identifié, les effets d'interaction entre cette variable et la relation parent-enfant 
n'ont pas encore été étudiés. 
La relation de couple 
Nous avons trouvé trois études épidémiologiques populationnelles (Bird et  coll., 
1989; EQSMJ, 1992; Goodman et coll.,  1998) qui  ont examiné les liens entre la relation 30 
de couple et les troubles mentaux des jeunes. Dans l'EQSMJ, les analyses multivariées 
effectuées n'ont démontré aucune association significative entre la relation de couple ni 
pour les  troubles  intériorisés (Bergeron et  coll.,  2000),  ni  pour les  troubles dépressifs 
(Bergeron et coll., 2007a) chez les jeunes. Par contre, une association significative a été 
trouvée  entre  peu  d'affectivité  exprimée  dans  le  couple  et  la  présence  d'un  trouble 
anxieux chez les enfants de 6 à Il ans (Bergeron et coll., 2007b). Quant à Goodman et 
coll. (1998), ils ont trouvé une association significative entre la discorde maritale et les 
troubles dépressifs chez des jeunes de 9 à 17 ans. Les jeunes dont les parents rapportaient 
une fréquence  élevée de  conflits  avaient  plus  de  probabilités  de présenter un  trouble 
dépressif. Finalement, dans Bird et  coll.  (1989), aucune association entre la  relation de 
couple et les troubles mentaux chez le jeune n'a été trouvée. 
Wilhelm et coll. (2000) suggèrent que la relation de couple pourrait avoir un effet 
sur  la  relation  parent-enfant.  Selon  ces  chercheurs,  si  un  parent  est  insatisfait  de  sa 
relation de couple (surtout à l'égard de son rôle comme parent), cela pourrait avoir un 
effet de débordement sur la relation avec son enfant. De plus, le fait que le jeune observe 
une relation difficile entre ses parents aurait un  effet néfaste sur ses  relations  avec ses 
parents et sur son sentiment de sécurité et de bien-être au sein de sa famille. Ces auteurs 
suggèrent une relation  de  réciprocité  entre la  relation  de couple  et  la  relation  parent­
enfant.  Cependant, à notre connaissance, aucune étude épidémiologique n'a testé cette 
hypothèse empiriquement. 
La relation parent-enfant 
Dans  cette  section,  nous  rapportons  les  données  empmques  concernant 
l'association entre la  relation parent-enfant et les troubles mentaux intériorisés chez les 
adolescents.  Cette  section  est  structurée  de  la  façon  suivante.  Les  études 
épidémiologiques populationnelles sur les  troubles mentaux des jeunes, évalués à partir 
des critères du  DSM, sont privilégiées et  présentées en premier (ex.  Bergeron et  coll., 
2000, 2007; Cohen et Brook, 1987; Goodman et coll., 1998). Comme la relation parent­
enfant  dans  tous  ses  aspects  (ex.  soins,  encouragement de l'autonomie,  encadrement, 
discipline,  etc.)  a été peu étudiée en épidémiologie pédopsychiatrique, nous rapportons 
aussi les études épidémiologiques qui  ont examiné l'impact d'un aspect spécifique de la 31 
relation  parent-enfant  (comportements  ou  style  parental),  comme  les  comportements 
disciplinaires et punitifs des parents (ex. Eamon, 2001; Goodman et coll., 2007; Lipman 
et coll., 2002; MacMillan, Boyle et coll., 1999; Shanahan et coll., 2008; Vostanis et coll., 
2006). 
Finalement,  comme la  littérature psychosociale  est  quand  même très  riche sur 
l'importance de la relation parent-enfant pour la santé mentale des jeunes, nous  avons 
aussi  élargi  notre  recension  aux  études  qui  ont  utilisé  d'autres  types  d'échantillons, 
comme des  échantillons de jeunes à haut risque,  (ex. : jeunes exposés  à la dépression 
d'un  parent).  Nous  avons  retenu  les  études  qui  utilisent  les  critères  du  DSM  pour 
l'évaluation des troubles, en particulier celles réalisées en Australie par Hammen et ses 
collaborateurs,  étant donné leur intérêt pour le  rôle de  la relation parent-enfant dans  le 
développement des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes. 
Comme mentionnée plus haut, la relation parent-enfant a été peu étudiée dans les 
études épidémiologiques sur la santé mentale des jeunes. Lorsqu'elle est considérée, dans 
la plupart des cas, on l'évalue par le biais des comportements parentaux de contrôle, très 
souvent  dans  leur  dimension  «aversive»  ou  négative,  comme  le  recours  à  des 
comportements punitifs physiques (ex. : taper l'enfant, frapper avec un bâton;  MECA, 
Goodman  et  coll.,  1998;  Goodman  et  coll.,  2007)  ou  non  physiques  (ex.:  envoyer 
l'enfant à sa chambre; retrait de privilèges; B-CAMHS, Vostanis et coll., 2006). Certains 
ont  considéré  des  comportements  de  contrôle  «positifs »,  comme  l'utilisation  de 
récompenses  (ex.:  Vostanis  et  coll.,  2006)  et  d'approbation  pour  encourager  un 
comportement désiré chez l'enfant. Dans une moindre mesure, l'expression d'affects et le 
recours à des « comportements» chaleureux ont également été étudiés avec, à leur pôle 
opposé,  des  attitudes  contrariées  ou  même  hostiles,  l'expression  de  colère,  et  une 
utilisation faible de renforcements par le parent (par exemple: NYLS, Wagner et  coll., 
1996;  Lipman et  coll., 2002). Mentionnons toutefois que d'autres aspects de la relation 
parent-enfant ont  été étudiés  en  épidémiologie,  mais  de  façon  plus  marginale.  À  titre 
d'exemple,  notons  l'évaluation  de  la  «surveillance  parentale »,  définie  comme  la 
fréquence  à  laquelle  le  parent  est  informé  des  allers  et  venues  du  jeune  (MECA, 
Goodman et coll., 1998). Finalement, Johnson et coll. (2001), dans le cadre de la NYLS, 
ont examiné des dimensions telles que l'inconsistance et l'incohérence dans l'application 32 
des  règles  par  le  parent.  Cependant,  ces  indicateurs  de  la  relation  parent-enfant  ne 
couvrent pas tous les éléments de la relation. D'autres aspects importants n'ont pas été 
étudiés  en  épidémiologie  pédopsychiatrique.À  notre  connaissance,  concept  de 
« surprotection »,  qui  n'aurait  pas  été  étudié  ou  très  peu.  On  pounait  définir  la 
« surprotection » par des pratiques parentales ou un contexte éducatif où l'enfant est très 
restreint  dans  son  exploration  du  monde  et  les  expériences  qu'il  peut  vivre.  Une 
surprotection peut conduire à des difficultés dans le développement de la confiance en soi 
ou de l'esprit d'initiative, du jugement, etc.  Le concept de « surprotection» pOUD-ait  se 
situer dans un continuum qui  trouve,  au  pôle opposé,  la  « négligence» parentale.  Les 
liens entre un continuum « surprotection - négligence» et la santé mentale des jeunes ne 
semblent pas  avoir  été étudiés  dans  un  contexte épidémiologique (avec utilisation  de 
critères du DSM pour l'établissement des troubles).  De même, à notre connaissance, la 
sécurité de la relation d'attachement de l'adolescent envers son parent, où le parent est 
perçu comme une source de sécurité et de réconfort en cas de difficultés, n'aurait pas été 
étudiée dans les études épidémiologiques - soient transversales ou longitudinales - sur 
les troubles mentaux (critères du DSM) des jeunes. Hammen et collaborateurs, dans leurs 
études d'échantillons à haut risque, ont évalué la relation parent-enfant sous des angles 
quelque peu différents, comme celui du degré de contrôle psychologique exercé par la 
mère, la sur-implication émotive de la mère et les comportements chaleureux de celle-ci. 
D'autres éléments de la relation parent-enfant tels que le degré d'acceptation du jeune par 
le parent  et  la  « sécurité d'attachement» dans  la relation  avec le parent ont  aussi  été 
examinés.  Par  contre,  les  résultats  significatifs  font  surtout  ressortir  l'importance  du 
contrôle  psychologique  et  des  comportements  chaleureux  de  la  mère  à  l'égard  de  la 
psychopathologie intériorisée du jeune. Notons que les auteurs qui ont étudié la "relation 
parent-enfant"  n'ont  pas  nécessairement  fait  la  distinction  entre  « style  parental»  et 
«comportements  parentaux»  dans  leur  évaluation  de  la  relation  parent-enfant.  La 
« relation parent-enfant» définie comme la proximité émotionnelle au parent, la capacité 
à se confier au  parent et le sentiment de se sentir accepté par lui  n'a pas vraiment été 
étudiée,  à  notre  connaissance dans  les  études  épidémiologiques.  Dans  l'ensemble  des 
études  épidémiologiques (comme celles  de l'EQSMJ),  on  a  inclus  une  évaluation  des 
comportements ou du style parental comme des indicateurs de la relation parent-enfant. 33 
La relation parent-enfant dans son ensemble 
La première étude de ce groupe est la NYLS (n=800), débutée en 1975. Cohen et 
Brook (1987) ont évalué la relation parent-enfant alors que les enfants étaient âgés de un 
à dix ans. Huit ans plus tard, des entrevues basées sur les critères diagnostiques du DSM 
sont réalisées pour évaluer la santé mentale du jeune. Cohen et Brook (1987) ont identifié 
une association positive entre le style punitif et autoritaire des mères et la présence d'un 
trouble dépressif chez l'enfant. Par contre, les interactions entre la relation parent-enfant 
et d'autres facteurs associés aux troubles intériorisés n'ont pas été examinées. 
Dans une analyse ultérieure des données de  la NYLS, Wagner, Cohen et Brook 
(1996)  ont  testé  les  effets  d'interaction  entre  des  éléments  spécifiques  de  la  relation 
parent-enfant  (i.e.  comportements  punitifs  sévères,  comportements  chaleureux  et 
affectueux  du  parent)  et  les  événements  de vie  stressants  du  jeune (ex. :  perte  d'une 
personne  chère,  difficultés  dans  les  relations  amicales,  etc.)  dans  la  prédiction  des 
troubles psychologiques de ce dernier. Les comportements punitifs sévères étaient définis 
par une attitude parentale stricte allant jusqu'à la punition physique de l'enfant. D'après 
les résultats, le fait d'avoir un seul parent qui utilise des comportements punitifs sévères 
n'interagit pas  avec  les  événements de vie stressants du jeune dans  la prédiction de  la 
dépression.  Par  contre,  c'est  lorsqu'ils  sont  présents  chez  les  deux  parents  que  les 
comportements punitifs sévères  interagissent  avec les  événements de vie stressants du 
jeune dans la prédiction de la dépression. 
Toujours  dans  le  cadre  de  la  NYLS,  Johnson  et  coll.  (2001)  ont  évalué  les 
associations entre des comportements parentaux inadéquats (ex. : compoltements punitifs 
sévères,  incohérence  dans  l'application  de  règles,  manque  d'affection,  etc.)  et  la 
psychopathologie, tant chez le parent que chez le jeune. Plus spécifiquement, ces auteurs 
ont vérifié si  des comportements parentaux inadéquats jouent un rôle de médiation entre 
la psychopathologie chez  le  parent  et  celle  du jeune.  Leurs  résultats  confirment  cette 
hypothèse.  Ainsi,  la  psychopathologie  parentale  est  significativement  associée  aux 
comportements  parentaux  inadéquats.  De  plus,  la  psychopathologie  parentale  est  un 
prédicteur  significatif  de  l'apparition  d'une  psychopathologie  à  l'adolescence.  Les 
comportements parentaux inadéquats sont associés à un risque plus élevé chez le jeune de 34 
présenter  un  trouble  psychiatrique,  même  lorsque  la  psychopathologie  parentale  est 
contrôlée statistiquement. Ces résultats appuient l'hypothèse d'un effet de médiation; par 
contre,  les  effets  d'interaction (effet de modération) n'ont pas  été examinés dans  cette 
étude. 
La  deuxième  étude  épidémiologique  populationnelle  d'intérêt  est  l'EQSMJ 
(1992). Utilisant des modèles de régression multivariés, Bergeron et coll. (2000) ont mis 
en  évidence  un  lien  significatif entre  les  comportements  punitifs  des  parents  et  les 
troubles intériorisés des jeunes adolescents de 12  à 14 ans.  Plus précisément, ceux dont 
les  parents utilisent  plus  fréquemment  des  comportements  punitifs  ont un  risque  plus 
élevé de présenter un trouble mental  intériorisé.  Par ailleurs,  toujours  chez  les jeunes 
adolescents, une interaction est trouvée entre les  comportements de soin du  père et  le 
sexe  du  jeune.  L'analyse  de  l'interaction  comporte  les  comparaisons  significatives 
suivantes: (1) parmi les jeunes qui rapportent une fréquence soit faible ou moyenne de 
soins du père, les  filles sont plus à risque de présenter un trouble mental intériorisé que 
les  garçons; (2) parmi les  garçons, ceux  dont le père offre une fréquence moyenne de 
soins sont plus à risque de présenter un trouble mental intériorisé (vs une fréquence faible 
de soins), ce qui  est un résultat en apparence surprenant. Cependant, il  faut se rappeler 
que dans une étude transversale, il n'est pas possible de se prononcer sur la direction de 
la causalité.  Dans la  deuxième comparaison, une fréquence moyenne de  soins du  père 
peut être consécutive à l'apparition d'un trouble anxieux ou dépressif chez le garçon. 
Dans  une  analyse  secondaire  portant  sur les  variables  associées  aux  troubles 
spécifiquement dépressifs,  Bergeron et coll.  (2007a) trouvent une association entre les 
comportements punitifs de la mère et ce type de troubles chez les jeunes adolescents. Plus 
précisément, ceux dont la mère utilise plus fréquemment des comportements punitifs ont 
plus de probabilités de présenter un trouble dépressif. Un lien significatif est également 
trouvé  entre  les  comportements de  soin,  tant  du  père que  de  la  mère,  et  les  troubles 
dépressifs chez les jeunes: ceux dont l'un des parents utilise une fréquence plus faible de 
comportements de soins (vs une fréquence moyenne) ont plus de probabilités de présenter 
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Dans  une  autre  analyse  secondaire  portant  cette  fois  sur les  troubles  anxieux, 
Bergeron et coll. (2007b) trouvent une association entre le recours à des comportements 
punitifs et la présence d'un trouble anxieux chez les jeunes adolescents. Plus précisément, 
ceux dont le parent utilise plus fréquemment des comportements punitifs ont un risque 
plus élevé de présenter un trouble anxieux. Un lien significatif est également démontré 
entre les comportements de soin du parent et les troubles anxieux chez les adolescents: 
les probabilités sont plus  élevées pour les jeunes dont  le  parent utilise une  fréquence 
faible (vs moyenne) de comportements de soins de présenter un trouble anxieux. 
Finalement,  à l'aide des  données  de  l'étude  transversale  de  la  MECA  (1992) 
réalisée auprès de 1,285 jeunes âgés de neuf à 17 ans, Goodman et col!. (1998) examinent 
l'importance de la surveillance parentale et des stratégies disciplinaires physiques (ex. : 
taper l'enfant) et non physiques (ex. : retrait de privilèges) pour les troubles mentaux des 
jeunes. La surveillance parentale est définie comme la fréquence à laquelle le parent est 
informé des allers  et  venues du jeune. Goodman et  coll.  (1998)  ont démontré que les 
enfants  dont  les  parents  utilisent davantage de discipline (physique ou  non physique) 
présentent  plus  de  troubles  psychologiques.  Même  si  l'utilisation  fréquente  de 
comportements  disciplinaires  physiques  est  associée  à  une  chance  plus  élevée  de 
présenter  un  trouble  psychologique,  c'est  la  discipline  non  physique  qui  est 
spécifiquement associée aux troubles dépressifs et anxieux. Par ailleurs,  la surveillance 
parentale est aussi  associée à  la présence d'un trouble mental chez le jeune: ceux  qui 
présentent des troubles mentaux font l'objet de moins de surveillance parentale. 
Les comportements disciplinaires et punitifs du parent 
Comme nous venons de le voir, peu d'études épidémiologiques populationnelles 
ont examiné l'importance de la relation parent-enfant dans  tous  ses aspects (ex.  soins, 
encouragement de l'autonomie, discipline, etc.). Quelques-unes ont cependant considéré 
deux  aspects  spécifiques  de  la  relation  parent-enfant:  (1)  les  comportements 
disciplinaires, et (2) les comportements punitifs du parent (ex. Eamon, 2001; Goodman et 
coll., 2007; Lipman et col!.,  2002; MacMillan, Boyle et col!.,  1999;  Shanahan et col!., 
2008; Vostanis et coll., 2006). 36 
Goodman  et  coll.  (2007)  ont  effectué  une  étude  longitudinale  populationnelle 
auprès  d'un échantillon de jeunes Brésiliens  âgés  de  sept à  14  ans  (n=760).  Selon les 
résultats des analyses bivariées, la présence d'un trouble est associée aux comportements 
punitifs  physiques  sévères  du parent (ex. : frapper  l'enfant avec  un  bâton).  Toutefois, 
dans  les  analyses  multivariées,  les  comportements  punitifs  physiques  sévères  sont 
associés aux troubles du comportement, mais pas aux troubles émotifs. 
L'étude épidémiologique britannique de la santé mentale des jeunes (British Child 
and  Adolescent  Mental  Health  Study;  B-CAMHS)  a  été  réalisée  auprès  d'un  large 
échantillon représentatif de la population en général (n=l 0,438). Les critères DSM-IV ont 
été utilisés pour l'évaluation des troubles mentaux. S'appuyant sur ces données, Vostanis 
et coll. (2006) ont examiné l'impact de deux éléments du style parental, soit l'utilisation 
(1) de récompenses et (2) de punitions physiques (ex. : frapper ou secouer l'enfant) et non 
physiques (ex. : envoyer l'enfant à sa chambre,  crier,  retirer des  privilèges).  L'étude a 
révélé une association entre une fréquence élevée de stratégies de punition non physiques 
et la présence d'un trouble émotif chez les jeunes. 
Le recours à une discipline sévère a été examiné dans une analyse transversale des 
données de la  GSMS réalisée par Shanahan et  coll.  (2008).  La  GSMS  (1992-2003) est 
une étude longitudinale auprès  d'un échantillon  (n=1,420)  de jeunes initialement âgés 
entre neuf à 16 ans. Les résultats ont démontré une association entre ce type de discipline 
et  la  présence de  troubles  anxieux évalués à l'aide des critères du  DSM-IY.  Un lien a 
aussi  été  trouvé  entre  des  comportements  parentaux  intrusifs  et  les  troubles 
psychologiques de type émotif et comportemental chez les jeunes. 
Dans  une étude rétrospective  ontarienne,  MacMillan, Boyle et  coll.  (1999)  ont 
examiné les effets de la  punition physique sur la  santé mentale, auprès d'un échantillon 
d'individus âgés de  15  à 64 ans.  Les données de cette étude proviennent de 1'« Ontario 
Health  Survey  Supplement»  (OHSUP,  1990).  Une  association  a  été  trouvée  entre 
l'utilisation de punitions physiques (ex: frapper ou taper l'enfant) et des taux plus élevés 
de troubles anxieux (critères du DSM) évalués sur la vie entière de l'individu. Malgré la 
taille  de  l'échantillon  et  son  caractère  représentatif,  l'évaluation  rétrospective  des 37 
comportements punitifs auprès d'un seul infonnateur constitue, à notre avis, une limite 
importante de cette étude. 
Finalement,  dans  cette  section  de  la  recensIOn  consacrée  aux  études 
épidémiologiques  populationnelles,  il  est  difficile  de  ne  pas  inclure  l'Enquête 
longitudinale nationale sur les  enfants  et  les jeunes (ÉLNEJ).  En effet,  il  s'agit d'une 
étude  canadienne,  longitudinale,  réalisée  auprès  d'un  échantillon  de  grande  taille 
représentatif des enfants provenant de chacune des provinces canadiennes, et portant sur 
de multiples aspects du  développement des  enfants (ex. : socialisation, développement 
cognitif,  symptômes  intériorisés  et  extériorisés,  etc.).  Étant  donné  ces  qualités 
importantes, nous incluons cette étude dans notre recension même si  les  critères et  les 
outils de mesure utilisés pour l'évaluation de problèmes de santé mentale ne s'appuient 
pas de façon stricte sur les critères du DSM. En effet, dans l'ÉLNEJ, les items du  Child 
Behavior Checklist (CBCL; Achenbach et  Edelbrock,  1983) ont constitué l'échantillon 
d'items  de  départ,  opérationnalisés  selon  les  critères  diagnostiques  des  «syndromes 
DSM»  à  l'étude.  Ces  syndromes  sont:  (1)  problèmes  de  conduites;  (2)  problèmes 
d'hyperactivité (3) problèmes émotionnels. Il  est à remarquer que l'échelle d'évaluation 
utilisée est  la même que celle du  CBCL (O=jamais ou  pas vrai;  1=parfois vrai;  2=très 
souvent  ou  très  vrai)  (Lipman  et  coll.,  2002).  À  notre  avis,  cette  méthodologie pour 
l'évaluation de la santé mentale est une approximation des critères du DSM, puisque de 
nombreux aspects inhérents à la  nosologie du  DSM ne sont pas évalués (ex. : fréquence 
des symptômes, durée, intensité, etc.). 
Lipman et  coll.  (2002) ont fait  une analyse transversale des données d'un sous­
échantillon (n=9,398) de l'ÉLNEJ Cycle 1 (1994-95), pour étudier le  « bien-être» des 
enfants  âgés  de six  à  Il  ans  vivant  en  famille  monoparentale  (vs  famille  biparentale 
traditionnelle).  L'appellation «bien-être» regroupe des variables comme les  problèmes 
d'adaptation  sociale,  les  troubles  psychologiques  (problèmes  de  conduites,  problèmes 
d'hyperactivité et problèmes émotionnels)  et  le  rendement scolaire en  mathématiques. 
Les  résultats démontrent une association entre des  techniques parentales hostiles  (ex. : 
attitude contrariée et désapprobatrice,  expression de  colère,  félicitations  peu  fréquentes 
envers l'enfant, etc.) et  les  troubles psychologiques chez l'enfant. De plus, ces auteurs 
trouvent  une  interaction  significative  entre  la  structure  familiale  et  la  présence  de 38 
techniques hostiles  chez le  parent dans  la  prédiction  des  troubles  psychologiques chez 
l'enfant.  Plus spécifiquement,  l'association  entre  la  présence de  techniques  parentales 
hostiles et les troubles psychologiques chez l'enfant est plus forte lorsqu'il vit dans une 
famille monoparentale. 
S'appuyant sur les données d'un sous-échantillon de l'ÉLNEJ Cycle 2 (enfants de 
dix  à  13  ans,  n=3,200),  ainsi  que  sur  celles  de  l'Enquête  canadieooe  sur  les 
comportements  liés  à  la  santé des  enfants  d'âge scolaire  (HBSC,  1997-98,  n=11,243, 
adolescents  de  Il  à  15  ans),  Doyle et  coll.  (2003)  ont  examiné  l'association entre la 
relation parent-enfant et l'adaptation, définie par le score de symptômes intériorisés, chez 
l'adolescent. Leurs résultats démontrent que les adolescents qui  rapportent une relation 
positive avec leurs parents présentent moins de symptômes intériorisés. Ces auteurs ont 
également  examiné  si  l'association  entre  la  relation  parent-enfant  et  l'adaptation  de 
l'enfant diffère selon  le  sexe et  l'âge  de  ce  dernier (effet  d'interaction).  Aucun  effet 
d'interaction  n'a été  décelé:  une  meilleure  relation  parent-enfant  (plus  de  soutien  et 
moins de  rejet)  est associée à une meilleure adaptation du jeune (moins de  symptômes 
intéliOlisés), peu importe son âge ou son sexe. 
Dans le cadre de cette étude, Doyle et  coll.  (2003) se sont intéressés également 
aux  influences de  la  relation parent-enfant dans  des  «contextes sociaux» susceptibles 
d'augmenter le risque de troubles chez les jeunes, tels qu'une faible scolarité de la mère, 
sa  participation  au  marché  du  travail,  l'insuffisance  du  revenu  familial  et  la 
monoparentalité.  Les résultats suggèrent que les enfants de familles à faible revenu ont 
des  perceptions  plus  négatives  de  leur  relation  avec  leurs  parents.  À  leur  tour,  ces 
perceptions  sont  associées  à  une  moins  boooe  adaptation  du  jeune  (ex.:  plus  de 
symptômes intériorisés). De plus, il  n'y aurait pas de lien direct entre la  scolarité de  la 
mère  et  la  relation  parent-enfant,  mais  plutôt  un  lien  indirect  avec,  comme  instance 
intermédiaire,  le  fonctionnement  familial.  Ce dernier serait lié  au  côté chaleureux  des 
attitudes parentales et  au  degré d'acceptation (ou de  rejet)  qui  se dégage des stratégies 
disciplinaires des parents. Finalement, la participation de la mère au  marché du travail et 
la  monoparentalité  ne  semblent  pas  exercer  d'influence  sur  l'adaptation  de  l'enfant 
indépendamment de la relation parent-enfant. 39 
Finalement, Doyle et coll. (2003) ont examiné la  possibilité d'interaction entre la 
relation  parent-adolescent et  le  sexe  du  parent.  Selon  les  résultats,  les  filles  semblent 
éprouver plus de difficultés que les garçons à se confier à leur père. Mais cette variation 
selon le sexe n'est pas significative quand il  s'agit de se confier à la mère. Par ailleurs, la 
facilité à se confier au père n'est pas associée à la présence de symptômes intériorisés. 
Études avec des échantillons de jeunes considérés à haut risque 
Dans ce groupe d'études, nous présentons celles de Hammen et son équipe, plus 
spécifiquement, trois publications dont les données proviennent d'un sous-échantillon de 
l'étude longitudinale « Mater-University of Queensland Study» (MUSP) où les  critères 
du DSM ont été utilisés. L'échantillon total de la MUSP comportait 7,775 mères et leurs 
enfants nés entre 1981  et 1984 (cohorte de naissance australienne), d'où on a tiré un sous­
échantillon de 816 adolescents à haut risque étant donné leur exposition à la dépression 
chez leur mère. Les problématiques d'intérêt de ces études sont similaires à la nôtre étant 
donné la place accordée à la relation parent-enfant dans un modèle multifactoriel de la 
psychopathologie des jeunes. 
McClure  et  coll.  (2001)  ont  proposé  que  la  perception  par  l'adolescent  des 
comportements  parentaux  de  contrôle  et  de  rejet  exerce  un  effet  médiateur  sur 
l'association entre l'anxiété de l'un des parents et celle du jeune. Rappelons qu'un effet 
médiateur  se  définit  comme  un  mécanisme  par  lequel  une  variable  indépendante 
influence la variable dépendante (Baron et Kenny, 1986). Ainsi, les variables médiatrices 
expliquent pourquoi les effets se produisent. D'après les résultats obtenus par McClure et 
coll.  (2001), le contrôle psychologique parental est significativement associé à l'anxiété 
chez  le  jeune.  Par  contre,  l'association  entre  l'anxiété  maternelle  et  le  contrôle 
psychologique n'est pas significative, ce qui va à l'encontre de l'hypothèse d'un effet de 
médiation. 
Dans une étude subséquente, Brennan et  coll.  (2003) ont trouvé une interaction 
entre  la  dépression  maternelle  et  la  relation  parent-enfant  (évaluée  par  le  contrôle 
psychologique et  la chaleur maternelle) dans la prédiction de la résilience, celle-ci étant 
définie  par  l'absence  de  dépression  chez  un  jeune  considéré  à haut  risque.  Malgré 
l'exposition à la dépression chez la mère, la  résilience chez ces jeunes est associée à des 40 
éléments  particuliers  de  la  relation  parent-enfant:  un  niveau  plus  élevé  de  chaleur 
maternelle, et un faible niveau de contrôle psychologique et de surimplication émotive de 
la mère. Ceci amène ces chercheurs à suggérer que certains aspects de la relation parent­
enfant peuvent protéger les jeunes dans un contexte où la mère est dépressive. 
Finalement, dans  Eberhart et  coll.  (2006),  Hammen a évalué l'effet du  sexe du 
jeune dans la vulnérabilité à la dépression. Plus précisément, le sexe a été examiné dans 
ses  rôles  modérateur (interaction  avec  une autre variable)  et  médiateur à  l'égard de  la 
dépression  chez  les  jeunes.  Dans  l'étude,  on  a  considéré  comme  prédicteurs  des 
caractéristiques personnelles du jeune, comme la sécurité de son attachement aux parents, 
et  sa  perception  dans  les  domaines  personnels  suivants:  relations  sociales,  apparence 
physique, et perfonnance scolaire et  sportive. Un score global de valeur personnelle est 
également obtenu. Au niveau familial, la dépression chez l'un des parents et la qualité de 
la relation parent-enfant sont considérées. D'après les résultats, le sexe n'exerce pas de 
rôle  modérateur  à  l'égard  de  la  plupart  des  prédicteurs  évalués  (ex:  attachement, 
perception de soi du jeune, relation parent-enfant), sauf pour la dépression paternelle. En 
effet,  les  garçons  risquent plus  de présenter une dépression  si  leur père est  également 
dépressif, effet qui n'est pas observé chez les filles. Un rôle médiateur du  sexe à l'égard 
de  plusieurs  caractéristiques du  jeune concernant  sa performance,  sa compétence,  son 
apparence  physique  et  des  perceptions  de  soi  (score  global)  a  été  toutefois  identifié. 
Finalement, même si  l'étude portait principalement sur les effets modérateur et médiateur 
exercés par le sexe, d'autres analyses ont exploré le rôle médiateur possible de la relation 
parent-enfant, telle que perçue par la mère, entre le sexe et  la dépression chez le jeune. 
Même si  un  tel  effet médiateur n'a pas été mis en évidence, les  résultats ont détecté un 
effet de « suppression» exercé par la  relation mère-enfant telle qu'évaluée par le jeune. 
Plus spécifiquement, les filles (comparativement aux garçons) rapportent une perception 
plus positive de leur relation avec leur mère, et cette perception plus positive est associée, 
à son  tour,  à un  risque plus faible de présenter un trouble dépressif. (Eberhart et coll., 
2006). 
En  résumé,  les  travaux  de  l'équipe  de  Hammen  indiquent  que  le  contrôle 
psychologique exercé par le parent est associé à la présence d'un trouble anxieux chez les 
jeunes,  mais  n'exerce  pas  de  rôle  médiateur.  De  plus,  leurs  résultats  indiquent  que 41 
certains aspects de la relation parent-enfant, comme un  niveau élevé de  comportements 
maternels chaleureux, et un faible niveau de contrôle psychologique et de surimplication 
émotive de  la mère, pourraient protéger les jeunes à risque de dépression. Ces résultats 
suggèrent également que le sexe n'agit pas comme variable modératrice à l'égard de  la 
relation parent-enfant dans la prédiction de la dépression chez les jeunes. Finalement, la 
relation parent-enfant n'est pas été démontrée comme étant une variable médiatrice entre 
le sexe du jeune et la dépression. 
Même  si  les  études  de  Hammen  et  coll.  ont  été  réalisées  auprès  d'un  sous­
échantillon particulier, tiré d'une cohorte de naissance, les résultats appuient l'existence 
d'associations  complexes entre  la  relation  parent-enfant et  d'autres  variables  associées 
aux troubles intériorisés des jeunes, comme la psychopathologie des parents et le  stress. 
Comme  on  peut  le  constater,  la  distinction  conceptuelle  et  méthodologique  entre  les 
effets de modération et de médiation est complexe à établir et les hypothèses, tout autant 
à vérifier. 
Dans  leurs  publications  (par  exemple:  McClure  et  coll.,  2001),  Hammen  et 
collaborateurs soulignent que les recherches futures devraient poursuivre l'étude du  rôle 
de  la relation parent-enfant dans  l'étiologie des troubles intériorisés chez les jeunes, si 
possible en utilisant un échantillon représentatif, pour fins de généralisation. De plus, ils 
suggèrent  que  ces  recherches  devraient  inclure  plusieurs  informateurs  (ex. : parent  et 
enfant)  pour  l'évaluation  de  la  relation  parent-enfant.  Dans  l'ensemble,  les  données 
empiriques  disponibles  suggèrent  que  ce  sont  surtout  les  comportements  punitifs  ou 
disciplinaires qui  sont associés aux troubles mentaux en  général (ex: Goodman et coll., 
2007;  Goodman  et  coll.,  1998),  intériorisés  (ex. : Bergeron  et  coll.,  2000),  dépressifs 
(ex. : Bergeron et coll., 2007a;  Cohen et  Brook,  1987), émotifs (ex. : Vostanis et  coll., 
2006) ou  anxieux (ex. : Bergeron et coll., 2007b, Macmillan et coll., 1999; Shanahan et 
coll., 2008) chez les jeunes. 
D'autres études ont mis en évidence des associations entre certains aspects de la 
relation  parent-enfant,  comme  les  comportements  de  soin,  et  la  présence d'un trouble 
intériorisé (ex. : Bergeron et coll., 2000), soit de type dépressif (Bergeron et coll., 2007a) 
ou anxieux (Bergeron et coll., 2007b) chez les adolescents. Plus spécifiquement, quand le 42 
parent  offre  peu  de  soins,  les  jeunes  sont  plus  susceptibles  de  présenter un  trouble. 
Finalement,  des  associations  ont  également  été  trouvées  impliquant  la  surveillance 
parentale. Les jeunes qui présentent une psychopathologie semblent être moins encadrés 
par leurs parents (ex. : Goodman et coll., 1998). 
En  conclusion,  très  peu  d'études  épidémiologiques  ont  examiné  les  effets 
d'interaction entre la relation parent-enfant et d'autres variables associées aux troubles 
intériorisés chez les jeunes (ex: Lipman et coll., 2002; Wagner et coll., 1996). Celles qui 
l'ont fait suggèrent cependant que les comportements punitifs sévères ou des techniques 
parentales  hostiles  interagissent  avec  d'autres  variables  associées  (ex.:  structure 
familiale, événements stressants) dans la prédiction des troubles psychologiques chez les 
enfants. Des études réalisées auprès des sous-échantillons à haut risque, nous apprenons 
que certains aspects de la relation parent-enfant, comme le contrôle psychologique exercé 
par le parent, sont associés à la présence d'un trouble chez le jeune (McClure et  coll., 
2001). Dans l'ensemble, ces études appuient l'existence d'associations complexes entre 
la relation parent-enfant et d'autres variables associées aux troubles intériorisés chez les 
jeunes. 
Effets d'interaction entre les caractéristiques familiales et la relation parent-enfant 
Peu d'études ont examiné les effets d'interaction de la relation parent-enfant avec 
des  caractéristiques  familiales  du  jeune  à  l'égard  des  troubles  intériorisés.  Comme 
rapporté  plus haut,  les  variables  suivantes  ont  été examinées dans  ces  études:  le sexe 
(Bergeron  et  coll.,  2000),  la  structure familiale  (Lipman  et  coll.,  2002)  et  la présence 
d'événements stressants (Wagner, Cohen et Brook, 1996). 
Bergeron  et  coll.  (2000)  ont  rapporté  un  effet  d'interaction  entre  les 
comportements de soin du père et le sexe chez les jeunes de 12 à 14 ans (ce résultat a été 
décrit  à  la  page  34).  Les  résultats  comportent  trois  comparaisons  significatives.  Tout 
d'abord,  parmi  les  jeunes  qui  rapportent  une  fréquence  soit  faible  ou  moyenne  de 
comportements de soin du père, les  filles sont plus susceptibles de présenter un trouble 
mental intériorisé que les garçons. Enfin, parmi les garçons, ceux dont le père offre une 
fréquence moyenne de comportements de soin ont un rique plus élevé de présenter un 
trouble mental intériorisé (vs fréquence faible de comportements de soin). 43 
Comme  mentionné  plus  haut,  Lipman  et  coll.  (2002)  ont  rapporté  un  effet 
d'interaction entre la structure familiale et la relation parent-enfant à l'égard des troubles 
mentaux  des jeunes dans une étude épidémiologique.  Plus spécifiquement,  ces  auteurs 
ont  trouvé  un  effet  d'interaction  entre  la  structure  monoparentale  et  J'utilisation  de 
comportements  hostiles  par le  parent  envers son  enfant  dans  la  prédiction  de  troubles 
mentaux  chez  l'enfant.  Une  faiblesse  de  cette  étude  est  qu'uniquement  des  familles 
monoparentales et biparentales ont été incluses; donc,  les  chercheurs ne peuvent pas se 
prononcer sur le risque associé à d'autres types de structure familiale, comme les familles 
reconstituées. 
Dans  Wagner,  Cohen  et  Brook  (1996)  le  recours,  par les  deux  parents,  à  des 
comportements punitifs sévères interagit avec la présence d'événements stressants dans la 
vie du jeune pour prédire la dépression chez ce dernier. 
À  notre  connaissance,  aucune  étude  épidémiologique  n'a  examiné  les  effets 
d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et  les  variables  familiales  suivantes:  la 
psychopathologie  parentale,  le  rang  dans  la  fratrie,  le  soutien  social  du  parent  et  la 
relation  de  couple  avec  la  relation  parent-enfant  à  l'égard  des  troubles  mentaux 
intériorisés  chez  les  jeunes.  Rappelons  que  Johnson  et  coll.  (2001;  Étude NYLS)  ont 
vérifié les effets de médiation, et non d'interaction, entre les comportements parentaux et 
la psychopathologie chez le parent et l'enfant. 
1.6.3 Caractéristiques socio-démographiques 
Des  études épidémiologiques  ont permis d'identifier des  caractéristiques socio­
démographiques associées aux  troubles mentaux des jeunes, par exemple, la scolarité du 
parent  (ex. :  Bergeron  et  coll.,  2000;  Hackett  et  coll.,  1999;)  ainsi  que  le  niveau  de 
revenu, avec les troubles mentaux intériorisés des jeunes (ex. : Lipman et Offord,  1997; 
Lipman et coll., 1994). 
La scolarité du parent 44 
Le  rôle de  la  scolarité du parent dans  l'étiologie des  troubles mentaux chez les 
jeunes a  été  étudié dans  plusieurs études épidémiologiques.  La  plupart ont examiné le 
niveau de scolarité de la mère, mais certaines ont inclus la scolarité du père (ex. Bergeron 
et coll.,  2000;  Velez  et  coll.,  1989).  Dans l'ensemble, les  données  associent un  faible 
niveau de scolarité chez le parent à des prévalences plus élevées de troubles mentaux en 
général  (Bergeron  et  coll.,  2000;  Hackett  et  coll.,  1999;  Velez  et  coll.,  1989)  ou  de 
troubles  anxieux  (Bergeron  et  coll.,  2007b;  Ford  et  coll.,  2004)  chez  les jeunes.  Par 
contre, il  n'y a pas de consensus à ce sujet: certains n'ont pas trouvé d'association entre 
la scolarité du parent et les  troubles mentaux (Canino et coll., 2004;  Goodman et  coll., 
1998) ou dépressifs (Bergeron et coll., 2007) chez les enfants. 
Le revenu familial 
Le  revenu  familial  est  une  variable  fréquemment  incluse  dans  les  études 
épidémiologiques sur la santé mentale des jeunes (ex. : Bergeron et coll., 2000, Bergeron 
et coll., 2007; Costello et coll., 1996; Goodman et coll.,  1998; Velez et coll., 1989; etc.). 
Par contre, aucun consensus ne  se dégage de la littérature quant au  rôle étiologique de 
cette variable.  Ainsi,  dans  certaines  études,  on  suggère qu'un faible  niveau  de  revenu 
familial  est  associé  à  la  présence d'un trouble  chez  le jeune (Costello  et  coll.,  1996; 
Goodman et coll., 1998; Velez et coll.  1989), surtout chez les enfants plus jeunes (Offord 
et coll., 1989). Par contre, d'autres n'ont pas trouvé d'association entre le revenu familial 
et  la  présence  soit  d'un  trouble  mental  (Canino  et  coll.,  2004;  Ford  et  coll.,  2004; 
Goodman et coll., 2007) ou d'un trouble dépressif (Garrison et coll., 1992). 
Finalement,  d'autres  études  épidémiologiques  ont  démontré,  dans  un  modèle 
multivarié, qu'un revenu familial élevé (vs un revenu faible) est associé à un risque plus 
élevé pour les jeunes adolescents de 12  à 14  ans de présenter soit un trouble intériorisé 
(Bergeron et coll., 2000) ou un trouble dépressif (Bergeron et coll., 2007a). Peu d'études 
analogues ont relevé une telle association.  Cependant, des études comparatives récentes 
utilisant  des  échantillons  de  convenance  ont  démontré que  les jeunes vivant dans  des 
familles aisées présentaient significativement plus de dépression et d'anxiété que ceux de 
milieu moins favorisé (Luthar et Latendresse, 2005; Luthar et Becker 2002). En fait, cette 
découverte par les études réalisées par Luthar et son équipe n'était pas anticipée, car ces 45 
chercheurs s'intéressaient principalement aux comportements des jeunes vivant dans des 
milieux urbains pauvres considérés à « haut risque ».  Luthar et D'Avanzo (1999) avaient 
inclus  un  échantillon  de  jeunes de  milieu  aisé  comme  groupe de  comparaison  à  bas 
risque.  À  leur  surprise,  ils  ont  trouvé  plus  d'abus  de  substances,  d'anxiété  et  de 
dépression chez les jeunes de milieu favorisé.  Ce résultat surprenant a  incité Luthar à 
poursuivre l'étude des troubles intériorisés chez ces jeunes. Luthar et Becker (2002) ont 
par la suite identifié deux facteurs qui pourraient contribuer au risque augmenté chez les 
jeunes vivant dans les milieux plus favorisés: (1)  la pression à performer, et (2) le fait 
d'être isolé et de ne pas avoir assez de contact avec les parents. 
Effets  d'interaction  entre  les  caractéristiques  socio-démographiques  et  la  relation 
parent-enfant 
A  notre  connaissance,  une  seule  étude  épidémiologique  a  examiné  les  effets 
d'interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques socio-démographiques 
à l'égard  des  troubles  intériorisés  chez les  jeunes  (Smolla  et  coll.,  1997).  Dans  cette 
étude,  les  auteurs  ont examiné l'interaction entre la  relation parent-enfant et  le revenu 
familial, mais aucune interaction significative n'a été trouvée pour les jeunes adolescents 
de 12 à 14 ans. 
Dans une revue de la littérature sur l'importance de la relation parent-enfant dans 
le développement de la dépression chez les jeunes, McLeod et coll. (2007) ont suggéré 
que le recours à des techniques parentales inadéquates et une relation parent-enfant plus 
difficile exerceraient des effets néfastes sur le bien-être psychologique, effets encore plus 
marqués chez les jeunes de milieu aisé (vs de milieu moins favorisé). Par contre, à notre 
connaissance, aucune donnée épidémiologique n'a encore appuyé cette hypothèse. 
1.6.4 Conclusions sur la revue des données empiriques 
Plusieurs  études  épidémiologiques qui  s'appuient sur les  critères  du  DSM  ont 
identifié des associations significatives entre certaines caractéristiques individuelles (ex: 
sexe et âge du jeune, maladie physique chronique, et compétence sociale), familiales (ex: 
psychopathologie parentale, ordre de naissance du  jeune ou position dans la fratrie)  et 
socio-démographiques  (scolarité  du  parent,  niveau  de  revenu  familial)  et  les  troubles 
intériorisés des jeunes. Dans l'ensemble, leurs résultats appuient l'hypothèse d'un modèle 46 
étiologique multifactoriel  des  troubles  intériorisés  tel  que  proposé  par Bronfenbrenner 
(1979) et Sameroff et Chandler (1975). 
Cependant,  peu  d'études  épidémiologiques  ont  examiné  le  rôle  de  la  relation 
parent-enfant dans la prédiction des troubles intériorisés des jeunes. Dans celles qui l'ont 
considéré, comme celles de Bergeron et coll.  (2000, 2007), la relation parent-enfant est 
conceptualisée comme une variable proximale pouvant être impliquée dans la survenue 
des troubles intériorisés des jeunes. Les résultats des études qui ont examiné le rôle de la 
relation  parent-enfant  suggèrent  une  importante  association  entre  les  comportements 
punitifs ou disciplinaires et la présence d'un trouble mental chez le jeune. D'autres études 
ont ciblé des éléments de la  relation parent-enfant comme les  comportements de soin. 
Des  études  réalisées  auprès  des  sous-échantillons  de  jeunes  considérés  à  haut  risque 
indiquent que des aspects de la relation parent-enfant, comme le contrôle psychologique 
exercé par le parent, sont associés à la présence d'un trouble chez le jeune. 
Selon les modèles théoriques, il est important de considérer les interactions entre 
les  variables  de  différents  niveaux:  individuel,  familial,  socio-économique  (ex.: 
Bronfenbrenner,  1979).  Très  peu  d'études  épidémiologiques  ont  examiné  les  effets 
d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et  d'autres  variables  associées  dans  la 
prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes (ex: Doyle et coll., 2003; Lipman et 
coll.,  2002;  Wagner  et  coll.,  1996).  Cependant,  leurs  résultats  suggèrent  que  les 
comportements  punitifs  sévères  ou  des  attitudes  parentales  hostiles  interagissent  avec 
d'autres variables (ex. : structure familiale, événements stressants) dans la prédiction des 
troubles  mentaux  chez  les  enfants.  Par  ailleurs,  d'autres  études  suggèrent  que  les 
comportements  des  soins  interagissent  avec  le  sexe  du  jeune dans  la  prédiction  des 
troubles  intériorisés  (Bergeron  et  coll.,  2000).  À  notre  connaissance,  aucune  étude 
épidémiologique n'a encore examiné les effets d'interaction de la relation parent-enfant 
avec  les  variables  suivantes:  la  compétence  sociale  du  jeune,  la  maladie  physique 
chronique chez le jeune, le rang du jeune dans la fratrie, la psychopathologie parentale, le 
soutien social donné au parent, la relation de couple et la scolarité des parents. 
Tel  que  déjà  mentionné,  les  données  empiriques  appuient  l'hypothèse  d'un 
modèle étiologique multifactoriel  des  troubles mentaux  intériOlisés  chez les jeunes, tel 47 
que suggéré par les modèles de Bronfenbrenner (1979) et  Sameroff et  Chandler (1975) 
qui proposent des liens complexes entre les niveaux de variables, comme des interactions 
entre des caractéristiques individuelles et familiales dans le développement et le maintien 
des  troubles mentaux  intériorisés chez  les jeunes.  A titre d'exemple, les  recherches  de 
Hammen appuient l'existence d'associations complexes entre la relation parent-enfant et 
d'autres  variables  associées  aux  troubles  intériorisés  des  jeunes  comme  les  troubles 
mentaux  des  parents  et  le  stress.  Dans  l'ensemble,  les  données  empiriques  obtenues 
jusqu'à présent proposent l'existence d'associations complexes entre la relation parent­
enfant et d'autres variables associées aux troubles intériorisés chez les jeunes. Bien que 
les mécanismes demeurent hypothétiques, il  semble clair que la relation parent-enfant est 
une variable centrale et qu'elle interagit avec d'autres caractéristiques. La relation parent­
enfant peut être considérée comme un microsystème en interaction (effet de modération) 
avec  d'autres  systèmes  et  environnements  où  existent  des  interrelations.  Tous  ces 
éléments  soulignent  la  pertinence  d'examiner  les  effets  d'interaction  entre  la  relation 
parent-enfant et  d'autres variables associées  aux  troubles  mentaux  intériorisés  chez les 
jeunes adolescents, auprès d'un échantillon représentatif. 
1.7  Objectif général et hypothèses de recherche 
L'objectif général de la présente étude est de vérifier systématiquement les effets 
d'interaction entre la relation parent-enfant et des caractéristiques personnelles, familiales 
et socio-démographiques du jeune (âge, sexe, position dans la fratrie, compétence sociale, 
psychopathologie  parentale,  structure  familiale,  soutien  social,  revenu,  etc.)  dans  leur 
pouvoir de prédiction à l'égard des troubles intériorisés des jeunes adolescents. 
Selon  Bergeron  et  coll.  (2000),  des  variables  comme la scolarité  du  parent,  le 
revenu familial, la position du jeune dans la fratrie et la maladie physique chronique chez 
le jeune, sont fortement ou modérément associées aux troubles mentaux intériorisés des 
jeunes adolescents  ou  d'enfants un  peu  plus  jeunes  (neuf à  Il  ans).  Nous  proposons 
d'étudier,  à  titre  exploratoire,  les  effets  d'interaction  entre  ces  variables  et  la  relation 
parent-enfant  en  posant,  comme  hypothèse  générale,  qu'une  relation  parent-enfant 
« difficile» (i.e. comportements punitifs fréquents, peu de comportements de soin ou de 
comportements favorisant l'autonomie) augmentera de façon  significative la prévalence 48 
prédite par ces variables associées initiales. Le Tableau 1.1  présente ces variables et la 
force  de  leur  association  avec  les  troubles  mentaux  intériorisés,  résultats  obtenus  par 
Bergeron et coll. (2000) avec les données de l'EQSMJ. 
De plus,  à  partir des  appuis de la  littérature, nous posons des  hypothèses  plus 
spécifiques pour certaines variables associées: 
Hypothèse 1.  Interaction significative entre le sexe du jeune et la relation parent­
Jeune.  Plus  précisément,  sachant  que  les  jeunes  filles  adolescentes  (12  à  14  ans) 
présentent davantage de  troubles  intériorisés  que  les jeunes garçons  adolescents,  nous 
posons comme hypothèse que les filles qui ont une relation plus difficile avec leur parent 
présenteront  davantage  de  troubles  intériorisés  que:  (1)  les  filles  qui  ont  une  bonne 
relation avec leur parent, et (2) les garçons. 
Hypothèse  2.  Interaction  significative entre la  psychopathologie parentale et la 
relation  parent-jeune.  Selon  la  littérature,  la  psychopathologie  parentale  est  fortement 
associée  à  la  présence  de  troubles  intériorisés  chez  l'enfant.  Plus  précisément,  nous 
posons  comme  hypothèse  que  les  jeunes  adolescents  dont  le  parent  présente  une 
psychopathologie et avec qui la relation est difficile seront plus à risque de présenter des 
troubles intériorisés que: (1)  ceux  dont le  parent présente une psychopathologie, mais 
avec qui la relation est satisfaisante (2) ceux dont le parent n'a pas de psychopathologie. 
Pour  terminer,  certaines  variables  étudiées  dans  l'EQSMJ,  comme  le  soutien 
social au  parent et la relation de couple, se sont révélées être peu ou pas associées aux 
troubles intériorisés chez les jeunes adolescents (Bergeron et  coll.,  2000).  Étant donné 
l'intérêt pour ces  variables dans les modèles étiologiques de la  psychopathologie, nous 
proposons de vérifier, à titre exploratoire, leur interaction possible avec la relation parent­
enfant, dans la prédiction des troubles mentaux intériorisés chez les jeunes adolescents. CHAPITRE II 
MÉTHODOLOGIE 
2.1  Participants 
L'échantillon de la présente étude est un sous-échantillon de l'Enquête québécoise 
sur la santé mentale des jeunes (EQSMJ, 1992). Notre échantillon comporte 825 jeunes 
adolescents de 12 à 14 ans (400 filles, 425 garçons). Dans l'EQSMJ, la population ciblée 
était constituée des jeunes de 6 à 14 ans vivant au  Québec, pouvant s'exprimer en anglais 
ou  en  français  et  aptes  à participer  à  une  entrevue de  recherche.  L'échantillon  initial 
provenait du fichier des allocations familiales de la Régie des rentes du  Québec; ont été 
exclues:  les  régions  très  éloignées,  les  réserves  indiennes  et  les  enfants  en 
établissements/institutions. L'utilisation de cette liste,  complète et régulièrement mise à 
jour,  a  pel111is  d'assurer  la  représentativité  de  l'échantillon.  Une  procédure 
d'échantillonnage  stratifiée  a  été  utilisée  en  fonction  de  la  taille  des  municipalités 
régionales à l'intérieur des 16  régions administratives du  Québec. Cette procédure a pris 
en compte le nombre d'entrevues réalisées dans les endroits où la densité de la population 
est  faible,  tout  en  assurant  une  répartition  appropriée  sur  le  territoire  québécois.  Un 
nombre de 2,400 a été déterminé pour satisfaire les critères de précision et de puissance 
établis pour l'Enquête. Le taux  de réponse global de l'EQSMJ (1992)  a été de 83,5%. 
Pour les jeunes de 12  à 14  ans plus spécifiquement, le  taux  de réponse a été de 80,3% 
(Valla et coll.,  1997). Des informations complètes sur la sélection et la constitution de 
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2.2 Méthode de cueillette de données et procédures 
Les  interviewers ont été fonnés par l'équipe de  recherche de l'Hôpital Rivière­
des-Prairies,  en  collaboration  avec  les  responsables  de  la  finne  SOM,  chargés  de  la 
collecte des données. Celle-ci s'est effectuée entre février et juillet 1992. Les interviewers 
prenaient  rendez-vous  avec  le  parent  répondant.  Deux  interviewers  se  rendaient  au 
domicile pour réaliser une entrevue auprès du parent et du jeune séparément, pour assurer 
la confidentialité ainsi  que la qualité des réponses.  Le parent répondait à une entrevue 
structurée administrée verbalement par l'interviewer #1  (Questionnaire Entrevue Parent, 
ou  QEP)  et  à  un  autre  questionnaire,  auto-administré  cette  fois  (Questionnaire  Auto­
Administré Parent, ou QAAP). Au besoin, l'interviewer #1  aidait le parent à le compléter. 
L'adolescent répondait  à  l'entrevue structurée (Questionnaire Entrevue  Adolescent,  ou 
QEA)  administrée par  l'interviewer #2.  À  la  fin  de  l'entrevue,  le jeune recevait  un 
chandail pour le remercier de sa participation.  L'anonymat et  la  confidentialité ont été 
assurés  selon  une  procédure  établie  avec  la  Commission  d'accès  à  l'infonnation  du 
Québec. 
2.3 Variables et instruments 
2.3.1  Variable dépendante: Troubles mentaux intériorisés des jeunes adolescents 
Pour établir la présence d'un trouble intériorisé chez l'adolescent, nous prenons 
en compte l'évaluation des deux  infonnateurs, qui  sont le jeune lui-même et le parent 
répondant (dans 91 % des cas, il  s'agit de la mère biologique de l'adolescent ciblé). Les 
troubles  intériorisés  considérés  ici  regroupent:  (l)  la  phobie  simple  avec  difficulté 
d'adaptation, (2)  l'angoisse de séparation, (3)  l'hyperanxiété/anxiété généralisée, (5)  la 
dépression  majeure/dysthymie.  La  définition  des  troubles  mentaux  s'appuie  sur  la 
classification  proposée  dans  la  troisième  édition  révisée  du  Manuel  diagnostique  et 
statistique des troubles mentaux (DSM-III-R) de l'Association Américaine de Psychiatrie 
(APA,  1987).  Les  cas  de  phobie  simple  ont  été  inclus  uniquement  lorsque  le jeune 
présentait  également  au  moins  une  difficulté  d'adaptation  associée  à  la  phobie.  La 
présence  de  difficulté  d'adaptation  a  été  évaluée  à  l'aide  de  trois  questions:  le 
fonctionnement à la maison, avec les pairs et à l'école. Le rationnel sous-jacent à cette 
décision est qu'il est fréquent qu'un jeune présente une phobie simple sans pour autant 51 
éprouver  des  difficultés  de  fonctionnement.  Aussi,  la  phobie  simple  sans  difficulté 
d'adaptation ne serait pas comparable, en tennes de gravité, aux autres troubles mentaux 
considérés  ici,  comme  la  dépression  majeure  ou  l'anxiété  généralisée.  La  variable 
dépendante est dichotomique: soit la présence/absence d'au moins un trouble intériorisé 
chez  le jeune (Dépression majeure,  Dysthymie,  Anxiété généralisée  ou  Hyperanxiété, 
Angoisse de séparation, Phobie simple avec difficulté d'adaptation). 
Le Diagnostic Interview  Schedule for  Children  - Second  version  (DISC-2.25) 
(Shaffer et coll.,  1991) a été complété par les  parents et par les jeunes pour évaluer la 
présence des troubles intériorisés chez les jeunes. Le DISC-2.25 est un guide d'entrevue 
structuré qui mesure les troubles mentaux en s'appuyant sur les critères du DSM-III-R. Il 
inclut aussi une mesure de l'adaptation (problèmes de fonctionnement à la maison, avec 
les  amis  ou  autres jeunes  à l'extérieur  de  l'école,  difficultés  scolaires  ou  sociales  à 
l'école). Les questions du DISC-2.25 portent sur la période des six derniers mois. 
L'instrument a  été traduit en français  et ses propriétés psychométriques ont été 
analysées dans le cadre de l'EQSMJ (1992). La fidélité de la version française du DISC­
2.25  a  été examinée par Breton et ses collaborateurs (1998),  dans une étude effectuée 
auprès de 260 parents d'adolescents et de 145 adolescents. L'intervalle entre le test et le 
re-test variait de sept à 21  jours. Les résultats de la fidélité test-retest (évaluée à l'aide du 
kappa)  ont  démontré  des  propriétés  psychométriques  acceptables  pour  le  DISC-2.25. 
Pour  la  version  pour  adolescent,  le  kappa  pour  la  présence  d'au  moins  un  trouble 
intériorisé est de 0,63. Selon les critères de Shrout (2002), un kappa de 0,63 est considéré 
modéré (<<  moderate »).  Pour la version parent, le kappa pour la présence d'au moins un 
trouble intériorisé est de 0,49. Selon les critères de Shrout (2002), un kappa de 0,49 est 
considéré comme assez bon  (<<  fair »).  Les coefficients alpha de consistance interne de 
Cronbach (1951) varient de 0,70 à 0,90 selon le type de trouble intériorisé (version pour 
adolescent), et de 0,70 à 0,90 pour la version parent. Dans ce demier cas, les coefficients 
alpha  ont  été calculés  sur  les  données  obtenues  auprès  des  parents de l'ensemble de 
l'échantillon, soit les parents d'enfants de 6 à 14 ans (Breton et coll. 1998). 52 
L'évaluation de la présence d'un trouble mental chez les jeunes 
Dans le domaine de l'évaluation de la santé mentale des jeunes, il  n'existe pas de 
«critère étalon» (<< gold standard »)  pour s'assurer de la présence d'un trouble mental. 
Le «critère étalon» réfère à une procédure par laquelle la présence d'un trouble peut être 
évaluée de façon  exacte (valide)  et précise (fiable),  ou  pour laquelle il  n'existe aucun 
doute sur les résultats (Kraemer, 2003). Plusieurs informateurs (ex.  le jeune lui-même, 
ses parents et ses enseignants) sont sollicités pour l'évaluation de la psychopathologie du 
jeune, surtout dans les  études épidémiologiques à cause de la nature de l'évaluation de 
ces types de problèmes qui peut être sujette à l'erreur (Horton et coll., 1999). En effet, de 
multiples informateurs sont généralement impliqués dans les études épidémiologiques qui 
portent sur  les  enfants  en particulier,  parce que les  chercheurs  se questionnent sur  la 
capacité  des  jeunes  de  fournir  des  informations  fiables  à  cause  de  leur  immaturité 
cognitive  (Goldwasser  et  Fitzmaurice,  2001;  Horton  et  coll.,  1999).  De  plus,  les 
construits  psychologiques  sont  plus  susceptibles  de  présenter  des  erreurs  de  mesure 
(Goldwasser  et  Fitzmaurice,  2001).  L'évaluation  par  plusieurs  personnes  permet 
d'obtenir différentes perspectives. Par contre,  il  existe rarement un consensus entre les 
informateurs (Achenbach et coll., 1987). 
Le désaccord entre informateurs 
De  nombreuses  recherches  ont  été  effectuées  sur  la  concordance  entre  les 
évaluations faites par différents informateurs concernant la présence de troubles mentaux 
chez les jeunes (ex. : Achenbach et coll., 1987; Costello et coll., 1988, Edelbrock et coll., 
1986,  Herjanick  et Reich,  1982,  Weismann et  coll.,  1987).  L'ensemble de ces  études 
démontrent que l'accord entre les différents informateurs est généralement très faible.  Le 
manque de consensus entre les informateurs est attribué au fait que ces derniers ont accès 
à des informations différentes selon le contexte. Par exemple, l'enseignant voit le jeune 
dans un contexte différent de celui du parent. Il  a accès à d'autres informations qui auront 
une influence sur son évaluation du jeune. Selon Kraemer et coll. (2003), les estimations 
corrélationnelles de l'accord entre le parent et l'enseignant se situent aux alentours de 
0,13 pour un trouble intériorisé, et de 0,32 pour un trouble extériorisé. Cela indique que 
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de  concordance que les  troubles  intériorisés.  Ce  résultat  n'est pas  surprenant,  car  les 
symptômes  des  troubles  extériorisés  sont  plus  facilement  observables  que  ceux  des 
troubles  intériorisés.  Par  exemple,  les  symptômes  d'un  trouble  extériorisé  tel  que 
l'hyperactivité avec déficit de  l'attention  (<< avoir de la  difficulté à rester assis dans  la 
classe ou  dans d'autres situations où  l'enfant devrait rester assis »)  sont plus facilement 
observables que ceux associés à la dépression (par exemple: sentiments de culpabilité). 
De  plus,  le  problème  du  désaccord  inter-informateurs  est  particulièrement 
prononcé dans l'évaluation des jeunes parce que leurs comportements sont influencés en 
grande partie par leur environnement (Verhulst,  1995  tel  que cité dans Horton et  coll., 
1999)  et  par le  fait  que  l'expression  de  la  psychopathologie  pourrait  varier  selon  le 
contexte (Goldwasser et Fitzmaurice, 2001).  Finalement, les perspectives et les biais de 
l'informateur qui influencent leurs jugements, les caractéristiques du jeune et, finalement, 
l'erreur  de  mesure,  pourraient  également  contribuer  au  désaccord  inter-informateurs 
(Kraemer et coll., 2003). 
La solution au problème du désaccord inter-informateurs 
Il  n'existe  pas  de  consensus  dans  la  littérature  sur  la  façon  de  résoudre  le 
problème du désaccord inter-informateurs pour l'évaluation de la psychopathologie chez 
les jeunes. Aucune étude n'est parvenue à identifier quel  serait le  meilleur informateur 
pour évaluer la présence d'un trouble mental chez le jeune; il n'existe actuellement pas de 
solution ou de critère-étalon (<<  gold standard ») au problème de mesure des troubles chez 
les jeunes. Certains auteurs (ex: Goldwasser et  Fitzmaurice, 2001, Fitzmaurice et coll., 
1995) discutent des stratégies pour prendre en considération ce problème, comme celle de 
choisir un répondant «optimal» pour l'évaluation. Par contre, il  n'existe pas de critère 
pour décider qui  serait le répondant idéal.  L'utilisation de plusieurs infolmateurs pour 
l'évaluation est  donc une alternative pour faire  face  à ce problème.  En  contrepartie, le 
défi que pose l'utilisation d'évaluations provenant de plusieurs informateurs est l'analyse 
et  la  synthèse  des  résultats  (Goldwasser  et  Fitzmaurice,  2001),  étant  donné  que  les 
prévalences  des  troubles  mentaux,  ainsi  que  les  variables  associées,  varieront  d'un 
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L'analyse des données provenant de multiples infàrmateurs 
Comme  il  n'y  a  pas  de  consensus  sur  la  manière  d'analyser  les  évaluations 
provenant de multiples informateurs, trois  méthodes principales sont proposées dans  la 
littérature  pour  analyser  ces  données:  (1)  combiner  les  évaluations  des  différents 
informateurs,  (2)  inclure  les  évaluations  provenant  des  différents  évaluateurs 
simultanément dans un seul modèle ou (3) analyser les évaluations de chaque informateur 
séparément. 
La combinaison des infàrmateurs 
Deux principales stratégies pennettent de combiner des évaluations provenant de 
différents informateurs. La première consiste à combiner les évaluations  (<< aggregate ») 
afin  d'en arriver  à  une  seule  distribution  d'évaluations.  Ainsi,  une  façon  de  faire  est 
d'utiliser une approche de consensus qui  implique l'inclusion d'un troisième répondant 
lorsque les deux premiers ne sont pas concordants, ou  d'amener les deux répondants à 
parvenir d'eux-mêmes à un  consensus (Horton et coll.  1999). Dans le  cadre d'une étude 
épidémiologique,  cette  approche  implique  beaucoup  de  coordination  et  de  temps 
supplémentaire et, donc, n'est pas nécessairement très réaliste ni pratique. 
La deuxième stratégie consiste à utiliser des règles de combinaison telles que le 
« ET» (AND) et  «OU» (OR).  La  règle  du  « OU »  signifie  que  le jeune présente le 
trouble  lorsqu'au  moins  un  des  informateurs  l'indique.  Avec  la  règle  du  « ET »,  on 
considère que le jeune présente un trouble uniquement dans le cas où plus d'un répondant 
l'indique comme présent (Horton et coll. 1999). Selon Goldwasser et Fitzmaurice (2001), 
le  désavantage de  l'une ou  l'autre de  ces  règles  est  une  sur- ou  sous-estimation de  la 
prévalence de la  psychopathologie.  Ces auteurs discutent des  effets négatifs  associés  à 
ces règles de combinaison: (1) la transformation idéale pour la combinaison des données 
dépend du type d'erreur de mesure et, jusqu'à présent, il n'existe pas de consensus sur la 
manière  de  résoudre  ce  problème,  (2)  la  combinaison  des  données  ne  permet  pas 
d'apprécier  correctement  les  différences  potentielles  entre  les  facteurs  de  risque  en 
fonction  des  informateurs,  et  (3)  les  règles  pour l'application des  algorithmes  dans  le 
cadre  des  stratégies  de  combinaison de données  ne  sont  pas  claires  lorsqu'il  y  a  des 
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ne permet donc pas de résoudre le problème du désaccord inter-informateur expliqué plus 
haut. L'approche de combinaisons ignore le problème au lieu de le résoudre. 
L'inclusion des évaluations dans un seul modèle 
La  deuxième  méthode  proposée  pour  l'analyse  des  évaluations  provenant  de 
différents  informateurs a  été proposée par Goldwasser et  Fitzmaurice (2001).  Il  s'agit 
d'inclure simultanément les évaluations provenant de différents informateurs dans un seul 
modèle.  On  utilise  la  régression  linéaire  multiple  lorsque  la  variable  dépendante  est 
continue,  et  la  régression  logistique  multiple  lorsqu'elle  est  dichotomique.  Selon 
Goldwasser  et  Fitzmaurice  (2001),  l'utilisation  d'une  méthode  multivariée  permet  de 
vérifier  pour  des  différences  dans  la  variable  dépendante  et  d'évaluer  si  l'effet  d'un 
facteur de risque varie selon l'informateur. Selon ces auteurs, cette méthode améliore la 
précision  de  l'estimation  et  diminue  possiblement  le  biais  de  sélection  associé  aux 
données manquantes. Cependant, la performance de la méthode dépend des présupposés 
du  modèle.  Par  exemple,  l'amélioration  de  la  précision  et  la  réduction  du  biais  de 
sélection dépendent de la force d'association entre les informateurs et de l'homogénéité 
de  ces  associations  (i.e.  le  modèle  suppose  que  la  force  d'association  entre  les 
informateurs  ne  dépend  pas  des  caractéristiques  des  sujets).  Étant  donné  l'état  des 
connaissances dans le domaine, nous savons que ces deux présupposés sont peu réalistes. 
Premièrement,  il  est  reconnu  que  l'accord  entre  les  différents  informateurs  est,  en 
général, très faible.  Deuxièmement, on  peut s'attendre à ce que la force de l'association 
entre  les  informateurs  ne  soit  pas  homogène.  Ainsi,  il  est  possible  que  la  force  de 
l'association varie selon le sexe ou même selon la qualité de la relation parent-enfant. 
Également, malgré cette méthode proposée par Goldwasser et Fitzmaurice (2001), 
les  résultats  peuvent  être  différents  selon  les  informateurs  et,  d'autre part,  lorsque  la 
méthode produit  une estimation  commune pour les  deux  informateurs,  elle  n'est  pas 
nécessairement basée sur les  mêmes évaluations (i.e.  cas positifs).  Ainsi,  cette méthode 
ne ressoude pas vraiment le problème du désaccord inter-informateur. En fait, l'approche 
proposée par Goldwasser et Fitzmaurice (2001) semble dissimuler le problème plutôt que 
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Analyser les évaluations de chaque informateur séparément 
Une  troisième  méthode  pour  traiter  les  évaluations  des  informateurs  est 
d'effectuer des  analyses  séparément pour chacun  d'eux  (Horton  et  coll.  1999).  Ainsi, 
cette  stratégie  considère  chaque  évaluation  (variable  dépendante)  de  façon  distincte. 
Goldwasser et Fitzmaurice (2001) discutent des avantages et des inconvénients associés à 
cette approche: (1) les analyses séparées génèrent souvent des résultats variables et ne 
permettent pas de tenir compte de cette variabilité adéquatement, (2) lorsque les résultats 
sont pas  suffisamment  concordants,  il  n'existe pas  de  façon  simple de  synthétiser les 
résultats et, finalement, (3) en présence de données manquantes (i.e., pour un sujet donné, 
l'évaluation de l'informateur A est présente, mais celle de l'informateur B est absente), 
des analyses séparées peuvent s'appuyer sur des sous-ensembles différents de données. 
Le fait que cette approche puisse produire des résultats variables selon l'informateur peut 
être  considéré comme une richesse  car elle  permet d'identifier des  variables  associées 
spécifiques à chaque informateur, ce qui n'aurait pas été démontré autrement. 
Comme  déjà  mentionné,  l'absence  de  consensus  implique  qu'aucune  des 
méthodes n'a été  démontrée comme étant  la  meilleure (Bergeron et  coll.  2000;  Renk, 
2005).  Par  prudence,  plusieurs  chercheurs  suggèrent  d'analyser  séparément  par 
informateur jusqu'à ce  qu'une stratégie  soit  reconnue  dans  la  littérature  comme  étant 
meilleure  et  soit  acceptée  comme  étant  le  «critère  étalon»  (Bergeron  et  coll.,  2000, 
2007a; Renk, 2005). 
Le désaccord inter-informateurs et la présente étude 
Étant donné l'absence de consensus dans la littérature et notre incapacité à régler 
ce problème présentement, nous proposons d'utiliser la stratégie qui  consiste à analyser 
séparément les  évaluations de chaque informateur. Nous favorisons  cette approche car 
elle  est  conservatrice  et  évitera  la  transformation  des  distributions  des  données.  Cette 
méthode semble être celle qui cache moins le problème du désaccord inter-informateurs. 
Ainsi,  nous  proposons  de  recourir  indépendamment  à:  (1)  l'évaluation  faite  par 
l'adolescent de sa santé mentale, et (2) l'évaluation faite par le parent de la santé mentale 
du jeune. Pour ce qui est des analyses, nous prévoyons la construction de deux modèles 
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troubles intériorisés. Dans chacun de ces modèles, la variable dépendante sera définie par 
la présence (ou l'absence) d'au moins un trouble intériorisé chez le jeune (Dépression 
majeure,  Dysthymie,  Anxiété  généralisée  ou  Hyperanxiété,  Angoisse  de  séparation, 
Phobie simple avec difficulté d'adaptation) selon l'informateur adolescent (Modèle 1) et 
selon l'informateur parent (Modèle 2). 
2.3.2 Variables indépendantes: Variables associées aux troubles mentaux intériorisés des 
jeunes adolescents 
Les  variables  indépendantes  incluses  dans  l'EQSMJ  sont  classées  en  trois 
catégories:  les  caractéristiques individuelles,  familiales  et  sociodémographiques/socio­
économiques.  Les  variables  ont  fait  l'objet  de  cette  catégorisation  pour  fins  de 
compréhension, en  lien  avec  les  modèles  théoriques  tels  que celui  de Bronfenbrenner 
(1979).  Une  sélection  provisoire  des  variables  pour  la  présente  étude  a  été  faite  en 
fonction des résultats obtenus par Bergeron et coll. (2000) lors de l'analyse de l'ensemble 
des variables associées aux troubles mentaux des jeunes. À quelques exceptions près, les 
variables  sélectionnées pour notre étude sont celles  qui  sont fortement  (ratio de cotes 
supérieur ou égal  à 4) ou modérément (ratio de cote variant de deux à quatre) associées 
aux troubles intériorisés et de façon consistante dans les trois groupes d'âge ciblés (6 à 8 
ans, 9 à II ans,  12  à 14 ans). De plus, quelques variables ont été retenues en raison de 
leur importance démontrée  dans  la  littérature (ex. :  soutien  social,  relation  de couple, 
etc.). 
La sélection des  variables  est la  suivante.  Les  caractéristiques individuelles du 
jeune comportent quatre variables, soit l'âge, le sexe, la présence d'une maladie physique 
chronique  et  la  compétence  sociale.  Les  caractéristiques  familiales  comportent  six 
variables, soit la structure familiale, la position du jeune dans la fratrie, la présence d'une 
psychopathologie parentale, la relation parent-enfant, la relation de couple et le soutien 
social  parental.  Finalement,  les  caractéristiques  socio-démographiques  incluent  deux 
variables, soit la scolarité du parent (mère et père) et le revenu familial. 
Une description de chaque variable et des principales propriétés psychométriques 
est présentée dans  les sections suivantes.  Cette infOlmation provient du  volume sur la 
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2.3.2.1  Caractéristiques individuelles 
Selon Bergeron et coll.  (2000),  quatre caractéristiques individuelles du  jeune se 
sont avérées fortement ou modérément associées (effet principal ou en  interaction avec 
une autre variable) à la présence d'au moins un trouble intériorisé chez les jeunes: l'âge, 
le sexe, la maladie physique chronique et la compétence sociale. 
L'âge et le sexe 
L'âge  (12,  13  et  14  ans)  et  le  sexe  sont  considérés  comme  des  indicateurs 
biologiques de développement. 
La maladie physique chronique 
La maladie physique chronique du  jeune a  été  évaluée (période visée:  les  six 
mois  précédant l'EQSMJ)  au  moyen  de:  (1)  une  liste  de  30  problèmes  de  santé  qui 
provient de la Classification internationale de maladies, 9
ième révision (CIM-9, 1977) et le 
Service  Utilization  and Risk Factor Interview  (SURF:  ChiId  ECA  Project,  1990);  (2) 
trois  questions  sur la  réduction  de  l'autonomie du  jeune face  à  ses  activités;  (3)  une 
estimation de la prise de médicaments associée à la maladie pendant la dernière semaine. 
L'approche utilisée s'appuie sur celle élaborée pour l'Enquête Santé Québec effectuée en 
1987. La variable présente trois niveaux (1-aucune maladie, 2-maladie(s) sans diminution 
de l'autonomie ou prise de médicaments ou 3- maladie(s) avec diminution de l'autonomie 
ou prise de médicaments). 
La compétence sociale 
La compétence sociale du jeune a été mesurée à partir de trois items provenant du 
Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach et Edelbrock, 1983). Les questions portent 
sur la participation aux activités de groupes (fréquence pendant les derniers six mois), le 
nombre d'amis et  la fréquence de  participation à des  activités avec les  amis  lors  de la 
dernière semaine. La compétence sociale de l'adolescent a été mesurée auprès du jeune et 
de  son  parent  (deux  informateurs).  L'instrument  présente  de  bonnes  propriétés 
psychométriques.  Ainsi, une étude de  validation avec 2,200 parents d'enfants (six  à 16 
ans) a démontré des différences significatives entre les sujets de la population générale et 
des sujets référés à une clinique externe de psychiatrie. Une étude de fiabilité (intervalle 59 
de test-retest d'une semaine)  effectuée  auprès  de  72  mères de jeunes a  démontré des 
coefficients de corrélation intra-classe de 0,99. La métrique de la variable est continue et 
le  score  est  établi  sur  une  échelle  de  19  points.  L'information  sur  les  propriétés 
psychométriques provient du  volume sur la méthodologie de l'EQSMJ (Valla et  coll., 
1997). 
2.3.2.2 Caractéristiques familiales 
Dans  Bergeron  et  coll.  (2000),  quatre  variables  se  sont  avérées  fortement  ou 
modérément associées (en effet principal ou en interaction avec d'autres variables) aux 
troubles intériorisés chez les jeunes: la psychopathologie du parent répondant, la relation 
parent-enfant, la position du jeune dans la fratrie  et  la structure familiale.  Même si  le 
soutien social parental tel  que perçu par le parent, ainsi que la relation de couple n'ont 
pas été identifiés comme d'importantes variables associées aux troubles intériorisés chez 
les  jeunes,  nous  retenons  quand  même  ces  variables  étant  donné  la  place  qu'elles 
occupent dans des modèles théoriques, comme celui de Bronfenbrenner (1979), et le rôle 
indirect qu'elles peuvent jouer. 
La psychopathologie parentale 
Le  Diagnostic  Interview  Schedule  Self-Administered  (DISSA)  (Kovess  et 
Fournier, 1990) a été utilisé afin de mesurer les troubles psychologiques chez le parent. 
Cinq troubles sont évalués: l'épisode dépressif majeur, la phobie simple, l'agoraphobie, 
le  trouble  de  panique  et  l'anxiété généralisée.  Le  DISSA  est  une  version  abrégée du 
Diagnostic Interview Schedule  (DIS)  (Robins  et  coll.,  1981)  élaboré  en  fonction  des 
critères du DSM-Ill. La validité de l'instrument a été évaluée avec un échantillon de 237 
adultes. Les résultats du DISSA ont été comparés aux résultats au DIS et aux diagnostics 
posés par un  psychiatre (grille d'évaluation basée sur le DSM-III).  Les  kappas calculés 
pour évaluer le niveau d'accord entre le DISSA et le DIS varient de 0,36 pour la phobie 
simple  à  0,54  pour  le  trouble  de  panique.  Le  niveau  d'accord  entre  le  DISSA  et 
l'évaluation psychiatrique est de 0,56  pour l'épisode dépressif majeur,  et de 0,47 pour 
l'anxiété  généralisée  (Kovess  et  Fournier,  1990).  Il  est  à  noter  qu'à  l'exception  de 
l'anxiété  généralisée,  les  diagnostics  du  DISSA  nécessitent  la  présence  de difficultés 
signalées par le fait  d'en avoir parlé avec un médecin ou  un  autre professionnel, ou la 60 
prise de médicaments, ou encore de la gêne dans la vie ou les activités. Dans l'EQSMJ, la 
psychopathologie  du  parent  est  une  variable  dont  la  métrique peut  être dichotomique 
(présence ou absence d'au moins un trouble). 
La structure familiale 
La  structure  familiale  a  été  mesurée  à  partir  de  questions  posées  au  parent 
répondant concernant le nombre de personnes vivant au  foyer au  cours des  six derniers 
mois et leur lien avec l'enfant-cible. Dans l'EQSMJ (1992),  ainsi  que dans la présente 
étude, on n'a pas systématiquement attribué un statut de parent au conjoint du parent. En 
effet,  le  statut  de  parent  était  attribué  uniquement  s'il  y  avait  un  lien  biologique ou 
d'adoption avec l'enfant. La variable est de type catégoriel avec trois catégories (famille 
biologique ou adoptive, famille monoparentale, famille reconstituée). 
La position dans la fratrie 
La position du jeune dans  la fratrie  a été déterminée par une question posée au 
parent. La variable se définit par la présence ou l'absence de frères et/ou sœurs, et le rang 
dans  la  fratrie  (si  applicable).  Le  statut  de  frère  ou  de  sœur  se  limite  à  la  fratrie 
biologique, adoptive, ou des demi-frères ou  des demi-sœurs.  Les  enfants d'un conjoint 
n'ont pas reçu le statut de frère ou de soeur. Les définitions des liens familiaux s'inspirent 
du Service Utilization and Risk Factor Interview (SURF: Child ECA Project, 1990). La 
variable  est  de  type  catégoriel  avec  quatre  catégories  (enfant  unique,  premier-né, 
deuxième, troisième ou plus). 
Le soutien social au parent 
La mesure de soutien social évalue la perception du  parent face à l'aide reçue à 
l'égard de son rôle parental. L'aide peut provenir d'un conjoint ou d'une autre personne. 
Les questions sont basées sur des concepts de soutien social définis par Barrera (1981), 
soit le soutien émotionnel (écoute l'enfant, le réconforte,  lui  démontre la tendresse, de 
l'amitié),  instrumental  (accompagne  l'enfant  aux  activités,  aide  le  jeune  à  faire  ses 
travaux  d'écoles) ou  normatif (exprime les  accords ou  les  désaccords),  et proviennent 
d'un  questionnaire  développé  par  Bouchard  et  Desfossés  (1989).  Six  items  de  ce 
questionnaire ont été inclus dans une analyse factorielle réalisée lors de l'étude pilote de 61 
l'EQSMJ (Bergeron et coll., 1992a; Bergeron et coll., 1992b). Trois items ont été retenus 
pour évaluer la perception du parent de la fréquence de l'aide en provenance du  conjoint 
pour les soins à  l'enfant.  La  variable est de type continu et  le  score est  établi sur une 
échelle de 9 points. 
La relation de couple 
La qualité de la relation de couple a été évaluée à l'aide du Dyadic Adjustment 
Scale (OAS, Spanier, 1976). Une version française de l'instrument a été développée par 
Baillargeon et coll. (1986). Les questions portent sur les six derniers mois et évaluent la 
relation du parent répondant avec son conjoint, avec lequel il a vécu pendant au moins la 
dernière  année.  Le  OAS  inclut  quatre  sous-échelles:  le  consensus,  la  satisfaction,  la 
cohésion et  l'expression de l'affectivité.  L'instrument original (Spanier,  1976)  présente 
des  propriétés  psychométriques  acceptables.  Ainsi,  218  couples  mariés  et  94  sujets 
divorcés ont participé à l'étude de validation et de fiabilité.  L'étude a démontré une très 
bonne consistance interne pour l'ensemble des items (coefficient alpha de Cronbach = 
0,96) et acceptable pour les sous-échelles (coefficient alpha de Cronbach variant de 0,73 
à  0,94).  Soixante-seize  couples  Québecois  ont  participé  à  l'étude  des  propriétés 
psychométriques  de  la  version  française.  L'analyse  factorielle  confirme  les  facteurs 
identifiés par Spanier (1976) : consensus,  satisfaction et cohésion.  La version française 
présente  une  bonne  consistance  interne  (alpha  de  Cronbach  =0,91).  Le  questionnaire 
génère cinq scores indépendants: un pour chaque sous-échelle et un pour le score total. 
La variable est de type continu. 
La relation parent-enfant 
Le  Questionnaire  sur  les  comportements  et  attitudes  des  parents  (QCAP; 
(Bergeron  et  coll.,  1993)  est  utilisé dans  l'EQSMJ  pour  évaluer  la  perception,  par  le 
parent (93% de mères, dont 91  % sont des mères biologiques), de ses comportements et 
attitudes  envers  son  jeune,  de  même  que  la  perception,  par  l'adolescent,  des 
comportements  et  des  attitudes  de sa  mère  et  de  son  père.  Dans  ce  questionnaire,  la 
relation parent-enfant réfère aux  soins  que le  parent  prodigue à  son enfant (le  soutien 
émotionnel,  instrumental  et  l'encouragement),  le  système  de  discipline  utilisé  par  le 
parent (les  comportements de contrôle,  la punition) et,  finalement,  l'encouragement de 62 
l'autonomie  du  jeune.  L'évaluation  de  la  relation  parent-enfant  (comportements  et 
attitudes parentales) occupe une place particulière dans l'ensemble des variables, car elle 
constitue le point central de la problématique de notre étude. 
Trois indicateurs du QCAP sont utilisés: (1)  la perception de la relation parent­
adolescent par le parent; (2) la perception de la relation mère-adolescent par l'adolescent; 
(3) la perception de la relation père-adolescent par l'adolescent. La période de référence 
visée est  celle des  six  derniers mois.  Le  parent  répondant  remplit  le questionnaire  en 
format auto-administré, tandis que le jeune est questionné en entrevue par l'interviewer. 
L'instrument comporte 23  items évalués à l'aide d'une échelle de 4 points de type Likert. 
Le questionnaire génère trois scores indépendants pour la version parent, soit un 
pour chaque sous-échelle (soins, punition, autonomie). Pour la version adolescent, trois 
scores (soins, punition, autonomie) sont générés pour la perception de la relation avec la 
mère, et trois autres (soins, punition, autonomie) pour la perception de la relation avec le 
père.  Ainsi, nous avons  accès non  seulement à  l'évaluation du  parent répondant,  mais 
également à  celle,  par l'adolescent, de sa relation avec ses deux parents (mère et père 
indépendamment) lorsque  la  situation  le  permet,  c'est-à-dire lorsque  le  parent-cible  a 
vécu avec le jeune au  cours d'au moins la dernière année. Cependant, nous ne disposons 
pas de critère externe ou étalon pour établir la validité de ces différentes perceptions, 
comme  pourraient  l'être  des  données  provenant  d'observateurs  indépendants 
d'interactions  réelles  entre  les  parents  et  leur  jeune  adolescent  (Gonzales,  Cauce  & 
Mason,  1996).  Étant  donné  l'important  désaccord  entre jeune et  parent  lorsqu'il  est 
question  d'établir la  présence  (ou  l'absence) d'un trouble mental,  ce  phénomène doit 
également se manifester lorsqu'il est question de l'évaluation de la relation parent-enfant. 
Toutefois, il faut rappeler que le degré d'accord ou de désaccord entre l'adolescent et son 
parent sur la fréquence  des  comportements et  attitudes  parentales  ne  constitue pas un 
objectif de recherche dans la présente thèse. Les perceptions des jeunes adolescents et de 
leur parent sont donc analysées séparément. 
Lors  de  la  planification  de  l'EQSMJ  (1992),  une  revue  de  la  littérature  des 
mesures de la relation parent-enfant a été effectuée. Cette recension a permis d'identifier 
trois grandes dimensions des conduites parentales: (1)  les soins apportés à l'enfant, (2) 63 
l'autonomie versus  la  surprotection,  et  (3)  les  techniques  disciplinaires.  Cependant,  à 
cette étape de la préparation de l'EQSMJ, aucune mesure évaluant ces trois dimensions et 
appropriée  au  contexte d'une enquête  épidémiologique n'était disponible.  Le  QCAP  a 
donc été développé par Bergeron et coll. (1993) pour l'EQSMJ. 
Le QCAP s'inspire des items du Parent Behavior Questionnaire (PBQ) développé 
par  Bronfenbrenner  et  validé  par  Seligman  (1965),  de  même  que  des  catégories 
d'autonomie du Vineland Adaptive Behaviour Scales (VABS) de Sparrow et coll. (1984). 
Comme  indiqué  plus  haut,  le  QCAP  comporte  les  concepts  les  plus  fréquemment 
mentionnés dans la  littérature à propos de la relation parent-enfant: le soutien donné au 
jeune (ex. d'item: « Faites-vous des activités ensemble (ex. jeux, sports, sorties, etc.) »), 
la discipline  (comportements de  contrôle,  la  punition)  (ex.  d'item:  « Lorsque  vous  le 
punissez,  est-ce  que  vous  le  privez  de  ce  qu'il  aime? »),  et  l'encouragement  de 
l'autonomie du  jeune (ex.  d'item: « Est-ce que vous lui  permettez de faire des courses 
(ex. à l'épicerie ou autre magasin) ?»). 
Les  propriétés  psychométriques  du  QCAP  sont  vérifiées  dans  deux  contextes 
différents,  dont  le  premier est  celui  de  l'étude  pilote  de  l'EQSMJ  (Bergeron  et  coll., 
1992). L'analyse factorielle réalisée alors confinne trois facteurs, soit les comportements 
de  soin  du  parent,  les  attitudes  du  parent  favorisant  l'autonomie  du  jeune  et  les 
comportements  punitifs du  parent.  La  fidélité  test-retest (intervalle d'une semaine)  est 
évaluée  auprès  d'un  échantillon  de  parents  (n=130)  et  d'adolescents  (n=59).  Les 
corrélations varient de 0,62 à 0,89 pour la version adolescente, et  de 0,70 à 0,89 pour la 
version parent. 
Par la  suite,  les  propriétés psychométriques du  QCAP sont à nouveau vérifiées, 
cette fois  auprès de  l'échantillon de l' EQSMJ. Les  groupes d'âge (6  à Il ans,  12  à  14 
ans) sont considérés, ainsi que l'informateur, et le sexe du parent chez les adolescents (12 
à  14  ans).  Une analyse factorielle est  effectuée pour vérifier la validité de l'instrument, 
utilisant les données colligées non seulement auprès des parents (1,537 enfants de 6 à Il 
ans; 825 adolescents de 12 à 14 ans), mais aussi auprès des adolescents (805 mères; 693 
pères). L'analyse confirme les trois facteurs identifiés à l'étude pilote (Bergeron et coll., 
1992) pour 23  des 30 items examinés: 8 items pour les comportements de soin; 8 items 
pour les comportements punitifs et 7 items pour les attitudes favorisant l'autonomie. Les 64 
trois  facteurs  dégagés,  soit  les  comportements  de  SOIn,  les  attitudes  favorisant 
l'autonomie du jeune et les comportements punitifs, constituent trois scores indépendants. 
Les  coefficients de saturation entre les  items et les  facteurs  varient de  0,38  à 0,76.  Le 
pourcentage de variance expliquée par ces trois facteurs s'étend de 31 % à 38% selon le 
sous-échantillon  considéré.  La consistance  interne  de  l'instrument,  étudiée auprès  des 
échantillons décrits ci-haut, s'avère acceptable (coefficients alpha de Cronbach : 0,65  à 
0,83). Finalement, la fidélité test-retest est évaluée auprès de 265 parents (jeunes de 6 à 
14 ans) et de 147 adolescents. Les coefficients de corrélations intra-ciasse générés varient 
de 0,52 à 0,65 et de 0,70 à 0,88 selon les composantes et l'informateur. Selon Bergeron et 
coll. (1993), les propriétés psychométriques du  QCAP se comparent avantageusement à 
celles d'autres mesures de la relation parent-enfant. 
Une étude de validité de critère du  QCAP est également effectuée, dont le but est 
de s'assurer que l'instrument évalue effectivement ce qu'il est censé mesurer. Dans cette 
étude, on demande aux participants (198 parents (100 mères, 98 pères) et 168 adolescents 
de 12  à  14  ans) d'élaborer verbalement leurs réponses positives aux items de la mesure; 
les  verbatim  sont  consignés  par écrit.  La  stratégie  d'analyse consiste  à  comparer  les 
réponses  positives  des  participants  au  QCAP  au  jugement  posé  par  trois  juges 
indépendants sur la  présence ou l'absence d'une réponse positive à partir des verbatim 
des participants. En d'autres termes, le rôle du juge est d'évaluer si  l'élaboration verbale 
du répondant sur sa réponse positive correspond effectivement à la question qui  lui a été 
posée. Les résultats préliminaires se révèlent satisfaisants et seront publiés prochainement 
(1. Bergeron, communication personnelle, le 23  octobre, 2008). De plus, les mesures de 
la relation parent-enfant publiées sont rarement (sinon jamais) validées par un processus 
comme  celui  décrit  ci-dessus;  on  tend  plutôt  à  privilégier  l'analyse  factorielle  (1. 
Bergeron, communication personnelle, le 23 octobre 2008). 
Finalement,  toujours  à  partir  de  l'échantillon  de  l'EQSMJ,  des  normes  sont 
établies pour les trois sous-échelles (soins, autonomie, punition) du  QCAP selon: (1) le 
sexe et (2) le groupe d'âge du jeune (6-8 ans, 9-11  ans, 12-14 ans). Pour ce faire, un score 
standardisé (score Z) est calculé pour chaque item des trois sous-échelles. Les scores Z 
sont ensuite additionnés et standardisés selon le sexe et par groupe d'âge. Les scores Z 
sont  traités  comme  des  variables  de  type  continu  dans  les  analyses  multivariées 65 
subséquentes (Bergeron et coll., 2007a). Ce sont les nonnes pour les adolescents de 12  à 
14 ans qui sont retenues ici. 
2.3.2.3 Caractéristiques sociodémographiques/socio-économiques 
Deux  variables  sont  retenues  panni  les  caractéristiques  socio-démographiques, 
soit la scolarité des parents et le revenu familial. Dans l'EQSMJ, la scolarité des parents 
s'est avérée associée à la présence d'un trouble intériorisé chez les adolescents (Bergeron 
et  coll.,  2000).  Le  revenu  familial  s'est révélé  fortement  associé  à  la  présence  d'un 
trouble mental intériorisé chez les adolescents de 12 à 14 ans (Bergeron et coll., 2000). 
Scolarité du parent 
Des questions (et catégories) provenant de l'Enquête Santé Québec de 1987 ont 
été  utilisées  pour  détenniner  le  niveau  de  scolarité  atteint  par  parent.  Cette  variable 
comporte trois catégories: (1) Secondaire V ou moins; (2) Collégial ou l'équivalent; (3) 
Universitaire. La scolarité de la mère et celle du père sont traitées séparément. 
Revenu familial 
La question qui porte sur le revenu familial inclut une catégorisation (11  groupes) 
du  revenu  qui  s'inspire des  autres  enquêtes de  Santé Québec réalisées  en  1987  et  en 
1992-1993 (Valla et coll., 1997). Le revenu brut a été regroupé en catégories à partir d'un 
indice de revenu suffisant crée par R.  Wilkins de la Division de la Santé de Statistiques 
Canada. Cette variable prend en compte le revenu familial  et le nombre d'individus qui 
habitent au  foyer.  Quatre catégories ont été utilisées pour définir cette variable, et sont: 
(1)  un  revenu  moyen-supérieur  et  élevé  (représente  au  moins  deux  fois  le  revenu 
maximum des pauvres), (2) un revenu moyen-inférieur (représente entre une et deux fois 
le revenu maximum des pauvres), et (3), un revenu pauvre correspond au seuil de faible 
revenu  pour une  zone de  résidence  de  500,000  habitants  ou  plus,  tel  qu'élaboré par 
Statistique Canada en  1991,  (4)  un  revenu  très  pauvre  correspond  à  60% du  revenu 
maximum des pauvres (la majorité des effectifs dans cette catégorie correspondent aux 
bénéficiaires de l'assistance sociale) (voir Valla et coll.,  1997) pour plus d'infonnation 
sur cette variable). 66 
2.4 Méthodologie d'analyse 
2.4.1 Devis de recherche 
L'étude consiste en une analyse secondaire des dOMées de l'EQSMJ (1992). De 
type transversal, l'approche de l'EQSMJ est épidérniologique, descriptive et exploratoire. 
L'échantillon  original  de l'EQSMJ  comportait 2,400 jeunes répartis  en  trois  groupes 
d'âge: 6-8 ans,  9-11  ans et  12-14 ans.  La présente étude porte sur un sous-échantillon 
(n=825) représentatif de la population des adolescents de 12 à 14 ans du Québec en 1992. 
2.4.2 Méthodes statistiques 
La principale méthode d'analyse statistique est l'analyse de régression logistique 
multivariée  qui  permettra  d'examiner  la  force  d'association  entre  les  variables 
indépendantes et les troubles mentaux intériorisés des adolescents. Cependant, plusieurs 
analyses  préliminaires  seront  effectuées  afin  de  s'assurer  du  respect  de  certains 
présupposés de la régression logistique. De plus, ces analyses pennettront de finaliser la 
sélection et  la  définition des variables,  et de présélectionner les  variables d'interaction 
afin de réduire leur nombre, même lorsqu'on considère la taille de l'échantillon (n=825). 
2.4.2.1 Analyses préliminaires 
Une première série d'analyses est réalisée afin de vérifier: (1) la distribution des 
variables,  (2)  les  prévalences en fonction  des  catégories de chaque variable prédictive. 
Pour les variables catégorielles, il  s'agit de s'assurer de l'absence de cellules vides (i.e. 
une catégorie ne comptant que des cas négatifs ou positifs). Pour les variables continues, 
il s'agit de vérifier la forme de la relation: linéaire, quadratique, etc. 
Une  deuxième  série  d'analyses  consiste  à  examiner  les  relations  entre  les 
variables  indépendantes  afin  d'éviter  les  problèmes  liés  à  la  colinéarité.  Les  mesures 
d'association retenues pour ces analyses sont: (1) le coefficient de corrélation de Pearson 
pour mesurer l'association entre deux variables continues, (2) le coefficient de corrélation 
multiple (à partir d'un modèle de régression linéaire) pour mesurer l'association entre une 
variable  continue  et une variable  catégorielle,  et  (3)  le  coefficient  V  de  Cramer pour 
mesurer l'association entre deux variables catégorielles. Chacun de ces coefficients prend 
des valeurs entre 0 et l, pouvant atteindre 1 lorsque l'association est parfaite. 67 
Une troisième série d'analyses consiste à présélectionner les interactions entre la 
relation parent-enfant et les autres variables indépendantes. Pour ce faire, des modèles de 
régression logistique bivariés sont construits. Des problèmes de colinéarité sont à prévoir 
lorsqu'un modèle multivarié contient plusieurs interactions impliquant la même variable. 
Suite  à  la  construction  des  modèles  de  régression  bivariés,  seules  les  interactions 
significatives  à  p<O,l °sont  retenues  pour la  construction  des  modèles  de  régression 
multivariés. 
2.4.2.2 Modèles multivariés de régression logistique 
L'objectif général de la démarche est d'examiner les effets d'interaction entre la 
relation  parent-enfant  et  des  caractéristiques  personnelles,  familiales  et  socio­
démographiques  du  jeune  (âge,  sexe,  position  dans  la  fratrie,  compétence  sociale, 
psychopathologie  parentale,  structure  familiale,  soutien  social,  revenu,  etc.)  dans  leur 
pouvoir de prédiction  à  l'égard des  troubles  intériorisés  des  adolescents.  L'hypothèse 
générale est que la  force d'association des variables associées, telle qu'évaluée par les 
rapports de cotes (ratios de prévalences), dépendra des niveaux de la variable « relation 
parent-enfant ». 
Deux modèles multivariés de régression logistique sont construits afin d'identifier 
les caractéristiques associées aux troubles mentaux intériorisés des jeunes adolescents. 
Construction des modèles multivariés de régression logistique 
Rappelons que dans les deux modèles de régression,  la variable dépendante est 
définie  par  la  présence/absence  d'au  moins  un  trouble  intériorisé  selon  l'informateur 
jeune (Modèle 1)  et selon l'informateur parent (Modèle 2).  Les variables indépendantes 
sont constituées des caractéristiques individuelles, familiales et sociodémographiques ou 
sociodémographiques du jeune, ainsi que les termes d'interaction de ces variables avec la 
relation parent-enfant (p <,10). 
L'élaboration des modèles multivariés est réalisée au moyen d'une procédure par 
élimination  (backward)  selon  une  stratégie  hiérarchique  partageant  les  variables 
indépendantes  en  trois  blocs  distincts  (caractéristiques  individuelles,  familiales, 
sociodémographiques  et  socio-économiques).  L'ordre d'entrée  des  blocs  de  variables 68 
s'appuie  sur  l'hypothèse  suggérée  dans  la  littérature  par  le  modèle  écologique  de 
Bronfenbrenner (1979) selon laquelle les caractéristiques du jeune et de sa famille ont un 
effet  plus  direct  sur  le  jeune  que  les  caractéristiques  socio-économiques  ou  socio­
démographiques.  Il  est  nécessaire de vérifier d'abord  la  présence d'effets d'interaction 
entre  les  variables.  En effet,  s'il y a  une interaction significative,  il  n'est pas  possible 
d'interpréter les effets principaux; les  effets d'interaction doivent être décomposés pour 
interpréter adéquatement l'effet des variables. Pour ce faire, les variables (interactions et 
effets principaux) du premier bloc sont entrées dans le modèle puis elles sont exclues une 
à une,  en  commençant par les  interactions, jusqu'à ce que toutes les  variables retenues 
respectent,  soit  en  effet  principal,  soit  comme  composante  d'un  effet  significatif 
d'interaction,  le  critère  de  signification  pré-établi  de  p  <,05  au  test  du  rapport  de 
vraisemblance. Ce processus de sélection est repris deux autres fois: (1)  en ajoutant les 
variables  du  deuxième  bloc  (caractéristiques  familiales)  à  celles  retenues  à  l'étape 
précédente  et  (2)  en  ajoutant  les  variables  du  troisième  bloc  (caractéristiques  socio­
démographiques) à celles retenues à l'étape précédente. 
Le test de Hosmer et Lemeshow sera utilisé pour vérifier l'ajustement du  modèle 
final  (Hosmer  et  Lemeshow,  1989).  Un  résultat  significatif indiquerait  un  mauvais 
ajustement  du  modèle,  c'est-à-dire  qu'une  partie  des  données  (ex.:  certains  sous­
groupes) serait moins bien représentée par le modèle. 
La force  des  associations  sera  présentée en  termes  de  rapports  de  cotes  (RC), 
accompagnés de leur intervalle de confiance (lC) approximatif à 95%. Pour déterminer la 
force d'association, il  est nécessaire de considérer la précision des estimations à partir des 
intervalles de confiance.  Cependant, nous n'avons pas trouvé de règle universelle pour 
qualifier cette précision. Tout dépend de l'utilisation des résultats. Dans la présente thèse, 
il  s'agit d'identifier des indicateurs de risque potentiels -particulièrement des interactions 
entre la relation parent-enfant et d'autres facteurs. 
Ainsi, lorsque la limite inférieure d'un intervalle de confiance est très près du  1, 
cela indique une absence totale de précision concernant la force d'association. Une autre 
situation de manque de  précision est  lorsqu'on obtient un  intervalle de  confiance très 
large, ce qui peut être attribuable à un nombre réduit d'observations impliquées (ce qui 69 
peut arriver dans les effets d'interaction). Dans les deux cas, le manque de précision doit 
être pris en compte dans l'interprétation. 
Pour un modèle de régression logistique multivarié, les tailles d'effet (efJect size) 
observées  au  niveau  de  chacune  des  variables  indépendantes  sont  données  par  les 
rapports de cotes (RC), accompagnés par leur intervalle de confiance (lC). 
Finalement, les variables associées sont interprétées non pas comme des facteurs 
de  risque  mais  comme des  indicateurs de  risque puisque le  lien  de  causalité entre  les 
variables ne peut être déterminé. CHAPITRE III 
RÉSULTATS 
3.1	 Distribution des variables 
Le  Tableau  3.1  présente  la  description  de  notre  échantillon  en  tennes  de 
caractéristiques  personnelles,  familiales  et  socio-démographiques  des  jeunes.  Nous 
résumons dans le texte les principaux résultats du  tableau. Les effectifs de l'échantillon 
sont répartis de façon équivalente entre les trois groupes d'âge (12 ans: 33,9%; 13  ans: 
33,4%; 14 ans: 32,7%); il en est de même pour le nombre de garçons (51,5%) et de filles 
(48,5%),  tant  dans  l'ensemble de  l'échantillon  que  dans  les  trois  groupes  d'âge.  La 
plupart des  adolescents vivent dans une famille biologique ou  adoptive (73,3%), tandis 
que 16% d'entre eux vivent dans une famille monoparentale et  10,9% dans une famille 
reconstituée. La majorité des mères (67,6%) et des pères (63,3%) présentent un niveau de 
scolarité correspondant au  Secondaire V ou moins.  La proportion de pères ayant fait des 
études universitaires est plus élevée que chez les mères (17,6% et 10,5% respectivement). 
Environ une famille sur quatre (24,3%) est catégorisée comme étant pauvre. 
Le  Tableau  3.2  présente  les  prévalences  des  troubles  intériorisés  selon 
l'infonnateur et le sexe. On constate que la prévalence globale (au moins 1 trouble) varie 
selon  l'infonnateur:  14,2%  de  l'échantillon  présente  au  moins  un  trouble  intériorisé 
selon l'adolescent, comparativement à 13,7% selon le parent. 71 
3.2 Analyses préliminaires 
Rappelons que la première série d'analyses préliminaires consiste à vérifier: (1) 
la  normalité  de  la  distribution  des  variables,  et  (2)  les  prévalences  en  fonction  des 
catégories de chaque variable prédictive. Les résultats de cette première série d'analyses 
démontrent que la distribution des données est normale. Ils démontrent également que les 
relations entre les variables sont linéaires et qu'il n'y a aucune cellule vide. 
La deuxième série d'analyses préliminaires consiste à examiner les relations entre 
les variables prédictives afin d'éviter les problèmes liés à la colinéarité. Les résultats de 
cette  série  d'analyses  confilment  que  les  associations  entre  les  variables  sont 
suffisamment  faibles  pour  considérer  qu'il  n'y  aura  pas  de  problème  important  de 
colinéarité dans les analyses multivariées ultérieures. 
Finalement,  la  troisième  série  d'analyses  consiste  à  présélectionner  les 
interactions impliquant la relation parent-adolescent et les autres variables prédictives, au 
moyen  de  modèles  bivariés  de régression  logistique  (résultats  en  annexe).  Suite à  la 
construction de 180 modèles bivariés, nous avons retenu les interactions significatives à p 
:s0,1O.  Celles-ci sont présentées en considérant chacune des deux variables dépendantes. 
Le  Tableau  3.3  présente  les  19  interactions  significatives  obtenues  dans  les 
modèles bivariés de prédiction des troubles intériorisés rapportés par le jeune adolescent. 
Parmi  celles-ci,  huit  concernent  les  comportements  parentaux  qui  encouragent 
l'autonomie,  six  concernent  les  comportements  de  soin  et  cinq  concernent  les 
comportements punitifs. 
Pour  l'informateur  parent  (Tableau  3.4),  16  interactions  significatives  ont  été 
sélectionnées  à  partir  des  modèles  bivariés.  Panni  celles-ci,  deux  concernent  les 
comportements  parentaux  qUl  encouragent  l'autonomie,  neuf  concernent  les 
comportements de soin et cinq impliquent les comportements punitifs. 
En considérant l'ensemble des résultats, notons que les interactions significatives 
les  plus nombreuses impliquent les  comportements de soin du parent (15/35 ou 43%), 
suivies par les comportements favorisant l'autonomie (10/35 ou 29%) et, finalement, les 
comportements punitifs (10/35 ou 29%). Par ailleurs, il  est intéressant de remarquer que 72 
la moitié des interactions retenues (17/35 ou 49%) implique la relation parent-enfant telle 
que rapportée par l'adolescent. 
3.3 Modèles multivariés de régression logistique 
Deux modèles multivariés de régression logistique sont construits afin d'identifier 
les caractéristiques associées aux  troubles intériorisés des adolescents et pour vérifier la 
présence d'interaction entre la relation parent-enfant et les autres variables prédictives. 
Rappelons  que  la variable dépendante est  définie  par  la présence/absence d'au 
moms  un  trouble  intériorisé  (phobie  simple  +  au  moins  une  difficulté  d'adaptation, 
hyperanxiété-anxiété  généralisée,  angoisse  de  séparation,  épisode  dépressif majeure­
dysthymie), d'abord selon l'informateur adolescent (Modèle 1),  puis selon l'informateur 
parent  (Modèle  2).  Les  variables  indépendantes  sont  constituées  des  caractéristiques 
personnelles, familiales et socio-économiques/démographiques de l'adolescent, ainsi que 
des  termes  d'interaction  (p  ::S,10)  entre  ces  variables  et  la  relation  parent-adolescent 
identifiés lors des analyses préliminaires. 
L'élaboration des  modèles multivariés a été réalisée au  moyen d'une procédure 
par  élimination  (backward)  selon  une  stratégie  hiérarchique  partageant  les  variables 
indépendantes en  trois blocs distincts (caractéristiques personnelles, de la famille, socio­
économiques/démographiques). Dans un premier temps, seules les variables du  premier 
bloc  sont  entrées  dans  le  modèle  puis  exclues  une  à  une jusqu'à ce  que  toutes  les 
variables retenues respectent le critère de signification préétabli (p<,05 au  test du rapport 
de vraisemblance). Ce processus de sélection est repris deux autres fois après avoir ajouté 
les  variables des  autres blocs.  Le test  de Hosmer et  Lemeshow est utilisé pour vérifier 
l'ajustement du modèle final (Hosmer et Lemeshow, 1989). 
La  force  des  associations  est  présentée  en  tennes  de  rapports  de  cotes  (RC), 
accompagnés  de  leur  intervalle de  confiance (lC)  approximatif à  95%.  Les  variables 
associées sont interprétées comme des indicateurs de risque et non des facteurs de risque 
puisque le lien de causalité entre les variables ne peut être déterminé. 
Les résultats significatifs du Modèle 1 (informateur adolescent) sont présentés au 
Tableau 3.5,  et  ceux  du  Modèle 2 (informateur parent) au  Tableau 3.6.  Notons que les 73 
interactions sont présentées en premier, suivi des effets principaux. Le choix de présenter 
les  résultats dans cet ordre respecte  l'objectif de  l'étude qui  est d'examiner les  effets 
d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et  les  variables  associées  aux  troubles 
mentaux intériorisés chez les adolescents. 
3.3.1 Modèle 1 : Présence d'au moins un trouble mental intériorisé (DSM-III-R) chez 
l'adolescent, selon l'adolescent lui-même (14,2 %) 
La prévalence globale pour les  troubles mentaux intériorisés selon l'informateur 
adolescent lui-même est  de 14,2%.  Le Modèle  1 (informateur adolescent) révèle trois 
effets  d'interaction  et  trois  effets principaux  significatifs  à  p<,05.  L'ajustement de ce 
modèle a été examiné à l'aide du  test de Hosmer et  Lemeshow. Un résultat significatif 
indiquerait un mauvais ajustement du  modèle (i.e.  une partie des dormées serait moins 
bien représentée par le modèle). Dans le cas du Modèle l, nous obtenons un X2  de 3.27, 
qui est non significatif (p=.9l6, dl=8). 
Un premier effet d'interaction significatif est trouvé entre la structure familiale et 
les  comportements  de  soin  de  la  mère.  La  comparaison  des  différents  niveaux  des 
variables entre eux  et  la prise en  compte des intervalles de confiance des rapports de 
cotes révèlent  ce  qui  suit:  parmi  les jeunes adolescents qui  perçoivent une fréquence 
élevée  de  comportements  de  soin  chez  leur  mère,  ceux  vivant  dans  une  famille 
reconstituée  (vs  une  famille  biparentale)  ont  presque  quatre  fois  plus  de  chances 
(RC=3,77)  de présenter un  trouble  intériorisé.  Par ailleurs,  les jeunes adolescents qui 
perçoivent  une  fréquence  faible  de  comportements  de  soin  chez  leur  mère  (vs  une 
fréquence moyerme) ont plus de chances (RC=l,49) de rapporter un trouble intériorisé, 
peu importe si ces jeunes vivent dans une famille monoparentale ou biparentale. 
Les résultats montrent un deuxième effet d'interaction significatif, cette fois entre 
le rang dans la  fratrie et les comportements maternels encourageant l'autonomie. Parmi 
les jeunes adolescents qui rapportent une fréquence élevée de comportements maternels 
favorisant l'autonomie, ceux qui sont enfants uniques (vs  premier-nés) ont presque quatre 
fois plus de chances (RC=3,83) de présenter un trouble intériorisé. Cependant, les jeunes 
adolescents qui sont nés plus tardivement dans la fratrie (3
ième ou plus vs  1er) ont presque 74 
trois fois  plus de  chances (RC=2,84) de rapporter un  trouble intériorisé,  peu importe la 
fréquence de comportements maternels favorisant l'autonomie. 
Finalement,  un  troisième  effet  d'interaction  significatif  est  identifié  entre  le 
revenu  familial  et  les  comportements  de  soin  du  père.  Panni  les  adolescents  qui 
rapportent  une  fréquence  élevée  de  comportements  paternels  de  soins,  ceux  dont  le 
revenu familial est moyen inférieur (vs revenu moyen-supérieur/riche) ont cinq fois plus 
de chances (RC=5,34) de présenter un trouble intériorisé. Cependant, parmi  les familles 
au  revenu moyen-supérieur/riche, les adolescents qui perçoivent une faible fréquence de 
comportements de soin chez leur père (vs une fréquence moyenne) ont deux fois plus de 
chances (RC=2,27) de présenter un trouble intériorisé. 
Aucun effet d'interaction significatif n'est trouvé entre la relation parent-enfant et 
les caractéristiques individuelles suivantes: le sexe, l'âge, la maladie physique chronique 
et  la compétence sociale de l'adolescent. Les résultats ne comportent par ailleurs aucun 
effet  d'interaction  significatif entre  la  relation  parent-enfant  et  la  psychopathologie 
parentale,  le  soutien social du  parent ou  la  relation de couple.  Finalement,  aucun  effet 
d'interaction significatif n'est trouvé entre la relation parent-enfant et  la  scolarité de la 
mère ou du père. 
Panni  les  trois  effets  pnnClpaux  significatifs,  notons  celui  du  sexe.  Plus 
spécifiquement, les filles  présentent presque quatre fois  plus de chances (RC=3,89) de 
présenter un trouble intériorisé (vs les garçons). Un effet principal pour la scolarité de la 
mère est aussi  présent.  Les adolescents de mères qui  ont complété un secondaire V ou 
moins  ont  cinq  fois  plus  de  chances  (RC=5,05)  de  présenter  un  trouble  intériorisé 
comparativement  à celles  qui  ont complété  le  collégial.  Un  dernier  effet  principal  est 
identifié pour les  comportements punitifs paternels.  Les adolescents qui  perçoivent une 
fréquence  élevée de  comportements punitifs paternels (vs  une fréquence moyenne)  ont 
plus de chances (RC=l ,39) de présenter un trouble intériorisé. 
Aucun effet principal significatif n'est identifié pour les  autres caractéristiques: 
l'âge,  la  maladie  physique  chronique  et  la  compétence  sociale,  la  psychopathologie 
parentale, le soutien social du parent, la relation de couple, et le revenu familial. 75 
3.3.2 Modèle 2 : Présence d'au moins un trouble mental intériorisé (DSM-III-R) chez 
l'adolescent, selon le parent (13,7%). 
Rappelons que la prévalence globale pour les  troubles mentaux intériorisés chez 
l'adolescent selon l'informateur parent est de  13,7%. Le Modèle 2 (informateur parent) 
révèle de nombreux effets principaux et d'interaction significatifs (p<,05). Comme à la 
section précédente, les  interactions seront présentées en premier, suivies par les  effets 
principaux.  L'ajustement  de  ce  modèle  a  été  examiné à  l'aide du  test  de Hosmer et 
Lemeshow. Un résultat significatif indiquerait un mauvais ajustement du modèle (i.e. une 
partie des doooées serait moins bien représentée par le modèle). Dans le cas du Modèle 2, 
nous obtenons un X2  de 5.43, qui est non significatif (p=.71, dl=8). 
On  note  un  effet  d'interaction  significatif  entre  l'âge  du  jeune  et  les 
comportements de soin du  père. Les adolescents de 13  ans qui rapportent une fréquence 
faible de comportements de soin du père (vs  une fréquence moyeooe) ont trois fois plus 
de  chances  (RC=3,37)  de  présenter  un  trouble  intériorisé.  Parmi  les  adolescents  qui 
rapportent une fréquence moyenne de comportements de soin du père, ceux qui ont 12 ou 
14 ans ont quatre fois plus de chances (RC=4,21) de présenter un trouble intériolisé que 
ceux  âgés  de  13  ans.  Parmi  les  adolescents  qui  rapportent  une  fréquence  élevée  de 
comportements de soin du  père,  ceux  qui  ont 12  ou  14 ans présentent  16  fois  plus de 
chances (RC=16,67) de présenter un  trouble intériorisé que les  adolescents âgés de 13 
ans. Cependant, ce dernier résultat manque de précision (lC : 3,2 à 86,5). 
Un deuxième effet d'interaction significatif a été trouvé entre le sexe du jeune et 
les comportements de soin de la mère. Ainsi, les filles qui perçoivent que leur mère offre 
une fréquence faible de comportements de soin (vs une fréquence moyenne) ont près de 
deux  fois  plus de chances (RC=I,8l) de présenter un  trouble intériorisé.  D'autre part, 
parmi  les jeunes qui  rapportent  une fréquence  faible  de  comportements de  soin  de la 
mère, les filles présentent presque quatre fois plus de chances (RC=3,88) que les garçons 
de présenter un trouble intériorisé. 
La  compétence  sociale  des  adolescents  entre  aussI  en  interaction  avec  les 
comportements de soin du  parent, dans la prédiction des troubles intériorisés des jeunes. 
D'après les résultats, parmi les adolescents ayant un niveau de compétence sociale élevé 76 
(selon  l'informateur  parent),  ceux  dont  le  parent  rapporte  une  fréquence  élevée  de 
comportements  de  soin  (vs  une  fréquence  moyenne)  ont  deux  fois  plus  de  chances 
(RC=2,31) de présenter un  trouble intériorisé.  Parmi  les jeunes dont le  parent rapporte 
une  fréquence  faible  de  comportements  de  soin,  ceux  ayant  un  niveau  faible  de 
compétence sociale présentent deux  fois plus de chances (RC=2,50) d'avoir un  trouble 
intériorisé que ceux ayant un niveau moyen de compétence sociale. 
L'interaction entre  la  scolarité  de  la mère  et  les  comportements  maternels  qui 
favorisent  l'autonomie révèle quatre comparaisons significatives.  Parmi  les  adolescents 
dont la mère a un  niveau de scolarité collégial ou universitaire, ceux qui  perçoivent que 
leur  mère  offre  peu  de  comportements  favorisant  l'autonomie  (vs  une  fréquence 
moyenne) ont presque quatre  fois  plus de chances (RC=3,62)  de  présenter un  trouble 
intériorisé.  Parmi  les  adolescents  qui  perçoivent  que  leur  mère  offre  moins  de 
comportements  favorisant  l'autonomie,  ceux  dont  la  mère  a  un  niveau  de  scolarité 
collégial ou universitaire (vs un Secondaire V ou moins) ont quatre fois  et sept fois plus 
de chances (RC=4,35  et  RC=6,99  respectivement),  de  présenter un  trouble intériOlisé. 
Finalement, parmi les adolescents qui  rapportent une fréquence élevée de comportements 
maternels favorisant  l'autonomie, ceux  dont  la  mère a  un  Secondaire V  ou  moins (vs 
collégial) ont quatre fois plus de chances (RC=4,35) de présenter un trouble intériorisé. 
Finalement,  l'interaction  entre  la  scolarité  de  la  mère  et  les  comportements 
paternels  qui  favorisent  l'autonomie  démontre  trois  comparaisons  significatives. 
Premièrement, parmi les jeunes dont la mère a un niveau de scolarité universitaire, ceux 
qui  rapportent une fréquence  élevée de comportements favorisant  l'autonomie (vs  une 
fréquence  moyenne)  ont neuf fois  plus de  chances  (RC=9,17)  de  présenter un  trouble 
intériorisé.  Deuxièmement,  parmi  les  jeunes  qui  perçoivent  que  leur  père  offre  une 
fréquence  élevée  de  comportements  favorisant  l'autonomie,  ceux  dont  la  mère  a  un 
niveau  de  scolarité  universitaire  (vs  collégial)  ont  presque  huit  fois  plus  de  chances 
(RC=7,50)  de  présenter  un  trouble  intériorisé.  Troisièmement,  parmi  les  jeunes  qui 
rapportent que leur père offre peu de comportements favorisant l'autonomie, ceux dont la 
mère  est  de  niveau  collégial  ou  moins  (vs  universitaire)  ont  19  fois  plus  de  chances 77 
(RC=19,31)  de  présenter  un  trouble  intériorisé.  Ce  résultat  manque  cependant  de 
précision (lC : 4,62 à 80,79). 
Aucun  effet  d'interaction  significatif  n'est  trouvé  entre  la  relation  parent­
adolescent et l'indice de santé physique du jeune. De même, les résultats ne démontrent 
aucun effet d'interaction avec le  rang dans  la  fratrie,  la psychopathologie parentale,  la 
structure familiale, le soutien social du parent, la relation de couple, ou le revenu familial. 
Parmi  les  effets  principaux,  notons celui  pour l'indice de  santé physique.  Plus 
spécifiquement, les adolescents qui présentent une maladie physique chronique mais sans 
diminution  de  l'autonomie  ou  consommation  de  médicaments  ont  trois  fois  plus  de 
chances (RC=3,36) de présenter un trouble intériorisé que les  adolescents qui  n'ont pas 
de  maladie  physique  chronique.  De plus,  les  adolescents  qui  présentent  une  maladie 
physique chronique avec diminution de l'autonomie ou  consommation de médicaments 
ont  six  fois  plus  de  chances  (RC=6,08)  de  présenter  un  trouble  intériorisé  que  les 
adolescents qui n'ont pas de maladie physique chronique. 
La position dans la fratrie est significativement associée aux troubles intériorisés 
chez les adolescents. Les adolescents nés en troisième (ou plus) dans leur famille ont trois 
fois plus de risque (RC=3,64) de présenter un  trouble intériorisé que les adolescents nés 
en premier ou en deuxième. 
Un  effet  principal  significatif est  trouvé  pour  la  psychopathologie  parentale. 
Ainsi,  les  adolescents  dont  le  parent  répondant  présente  soit  un  trouble  dépressif ou 
anxieux (phobie simple ou  agoraphobie) ont respectivement quatre fois  et  trois fois plus 
de  chances (RC=4,38 et  RC=2,97) de présenter un  trouble intériorisé que ceux dont  le 
parent répondant ne présente pas de trouble intériorisé. 
Finalement, les comportements punitifs du père se révèlent associés aux troubles 
intériorisés  des  adolescents.  Les  adolescents  qui  rapportent  une  fréquence  élevée  de 
comportements punitifs chez leur père (vs une fréquence moyenne) ont deux fois plus de 
chances (RC=2,03) de présenter un trouble intériorisé. 
Aucun effet significatif n'est décelé pour la structure familiale,  le  soutien social 
du parent, la relation de couple, la scolarité du père, ou pour le revenu familial. CHAPITRE IV
 
DISCUSSION 
Dans  la  discussion,  nous  choisissons  de  prioriser les  interactions significatives 
obtenues dans les modèles de  régression logistique, pour ensuite élaborer sur les  effets 
principaux. En effet, nous optons pour cet ordre de présentation un peu particulier, afin 
de tenir compte du cœur de l'étude, qui  est d'examiner les  effets d'interaction entre la 
relation  parent-adolescent  et  les  variables  associées  aux  troubles  mentaux  intériorisés 
chez les jeunes. 
Rappelons que notre hypothèse générale au sujet des effets d'interaction propose 
qu'une relation parent-enfant difficile augmenterait de façon  significative la  prévalence 
prédite par les variables associées (Bergeron et coll., 2000). Par ailleurs, nous avons aussi 
proposé deux  hypothèses plus spécifiques.  La première concerne  le  sexe et  la  relation 
parent-enfant: les filles  qui  ont une relation plus difficile avec leur parent présenteront 
davantage de troubles intériorisés que (1) les  filles qui ont une bonne relation avec leur 
parent,  et  (2)  les  garçons.  La  deuxième  hypothèse  spécifique  concerne  la 
psychopathologie parentale et  la relation parent-enfant: les  adolescents dont le parent a 
une  psychopathologie  et  avec  qui  la  relation  est  difficile  présenteront  davantage  de 
troubles intériorisés que ceux (1) dont le parent n'a pas de psychopathologie, mais avec 
qui  la relation est difficile;  (2)  dont le  parent présente une psychopathologie, mais avec 
qui la relation est satisfaisante. 
L'hypothèse générale de même que les deux  hypothèses plus spécifiques seront 
examinées  au  fur  et  à mesure de  la discussion.  Les  résultats  du  modèle de  régression 79 
logistique pour l'infol1l1ateur adolescent sont présentés en  premier lieu, suivis par ceux 
du modèle pour l'infOlmateur parent. 
4.1  Modèle 1 : Présence d'au moins un trouble mental intériorisé (DSM-III-R) chez 
l'adolescent, selon l'adolescent lui-même (prévalence: 14,2 %) 
Dans le Modèle 1, nous avons trouvé trois interactions significatives. La première 
concerne  la  structure familiale  et  les  comportements de soin  de la  mère;  la deuxième 
concerne le rang dans la  fratrie et  les comportements de la mère favorisant  l'autonomie 
chez le jeune; la  troisième interaction implique le revenu familial  et les comportements 
de soin du père. 
4.1.1  Effets d'interaction 
Interaction #1  : Structure familiale X Comportements de soin de la mère 
Les résultats obtenus démontrent une interaction entre la structure familiale et une 
composante de la relation parent-enfant, soit les comportements de soin de la mère. Plus 
précisément,  pal1l1i  les  adolescents  qui  perçoivent  une  fréquence  élevée  de 
comportements de soin de leur mère, ceux vivant en famille reconstituée (vs bi-parentale) 
ont  un  risque  plus  élevé  (RC=3,77)  de  présenter  un  trouble  mental  intériorisé.  Par 
ailleurs, les adolescents qui perçoivent une fréquence faible de comportements de soin de 
leur mère (vs une fréquence moyenne) ont plus de probabilités (RC=l ,49) de rapporter un 
trouble mental  intériorisé,  peu importe si  le jeune vit en famille mono ou bi-parentale. 
Rappelons, pour ce dernier résultat,  que les familles reconstituées sont exclues de cette 
comparaIson. 
À notre connaissance, la seule étude épidémiologique qui a examiné de tels effets 
d'interaction s'intéressait particulièrement à la monoparentalité (Lipman et coll., 2002). 
Dans  cette étude,  on rapporte que  les  enfants  vivant  dans  une  famille  monoparentale 
favorisant  un  style  parental  hostile  sont  plus  à  risque  de  présenter  un  trouble 
psychiatrique. En ce qui  concerne notre étude, nous n'avons pas trouvé d'effet particulier 
pour les jeunes vivant en famille monoparentale. 
Notre  résultat  concernant  l'interaction  entre  la  structure  familiale  et  les 
comportements de soin de la mère est contributif à la  littérature.  En effet,  il  semble se 80 
passer quelque chose de particulier chez les jeunes vivant en  famille reconstituée. Ceux 
qui  rapportent une fréquence  élevée de comportements de  soin de  leur mère sont plus 
susceptibles de présenter un trouble mental intériorisé. Ce résultat va à l'encontre de ce à 
quoi l'on pourrait s'attendre. En effet, un jeune qui perçoit une fréquence plus élevée de 
soin  devrait  être  moins  susceptible  de  présenter  un  trouble.  Comment  expliquer  ce 
résultat contraire? Il est possible que les mères deviennent plus attentives et attentionnées 
en réaction à  un  état dépressif ou  anxieux qui  apparaît chez  leur adolescent vivant en 
famille  reconstituée.  On pourrait  postuler  qu'un jeune vive  une  période  d'adaptation 
difficile et présente des symptômes de type dépressif ou anxieux suite à la séparation des 
parents et à l'arrivée d'un nouveau conjoint. Dans ce contexte, il est possible qu'une mère 
devienne plus attentionnée envers son jeune si  elle observe chez lui/eUe une difficulté à 
s'adapter à la nouvelle situation familiale.  Il  est également possible que ces mères aient 
toujours  été  très  attentives  envers  leur  jeune  et  le  fait  de  se  retrouver  en  famille 
reconstituée, avec l'introduction d'un nouveau conjoint accompagné ou non d'enfant(s), 
contribue à l'apparition d'un trouble anxieux ou dépressif. 
La deuxième comparaison significative de cette interaction indique que les jeunes 
qui perçoivent moins de soin de leur mère ont plus de probabilités de présenter un trouble 
intériorisé, peu importe qu'ils vivent en famille mono ou bi-parentale. On peut supposer 
qu'un jeune qui  perçoit moins de soin de  sa mère risque davantage d'être déprimé ou 
anxieux. Par contre,  il  est aussi  possible qu'une mère offre moins de soins lorsque son 
enfant  présente  de  tels  symptômes.  Pour  ce  demier résultat,  il  faut  rappeler  que  les 
familles reconstituées sont exclues de la comparaison. 
Finalement,  comme nous  ne  pouvons déterminer la temporalité dans  une étude 
transversale,  il  est impossible de se prononcer sur la direction de la  causalité. Nous ne 
pouvons établir si une fréquence particulière de soin (soit faible ou élevée) chez la mère 
précède ou succède l'apparition d'un trouble chez le jeune. 
Interaction #2 : Rang dans la fratrie X Comportements de la mère favorisant l'autonomie 
Les résultats exposent un deuxième effet d'interaction, entre le rang dans la fratrie 
et les comportements de la mère qui favorisent l'autonomie. Parmi les jeunes adolescents 81 
qui rapportent une fréquence élevée de comportements maternels favorisant l'autonomie, 
ceux qui sont uniques (vs premier-nés) ont plus de probabilités (RC=3,83) de présenter un 
trouble. Par ailleurs, les adolescents qui ont un rang élevé dans la fratrie (3
ième ou plus vs 
les premier-nés) ont un risque plus élevé (RC=2,84) de rapporter un trouble, peu importe 
la  fréquence  de comportements maternels  favorisant  l'autonomie.  Cependant,  pour  ce 
dernier résultat,  les  enfants nés en deuxième ou les  enfants uniques sont exclus de la 
comparmson. 
La  première  comparmson  indique  qu'une  fréquence  élevée  de  comportements 
parentaux favorisant l'autonomie est associée à plus de troubles chez les enfants uniques 
(vs  premier-nés).  Comment expliquer ce résultat  en  apparence contradictoire?  On peut 
penser  qu'une  fréquence  élevée  de  comportements  parentaux  favorisant  l'autonomie 
induit une certaine anxiété chez le jeune, s'il les perçoit comme excessifs. En examinant 
les  items  individuels  de  la  mesure  de  la  relation  parent-enfant,  nous  pouvons  faire 
quelques suggestions en ce sens.  Par exemple,  des fréquences  très  élevées à  des  item 
comme: « Est-ce que ton parent te permet de préparer un plat simple ?» ou « Est-ce que 
ton parent te permet de travailler pour te faire de l'argent de poche? »ou « Est-ce que ton 
parent te permet de te rendre pendant la journée seule ou avec des amis de ton âge à des 
activités non supervisées par un adulte? » (réponses possibles: «la plupart du temps », 
« souvent »,  « quelques fois », «jamais ») peuvent suggérer que le jeune est investi d'une 
trop grande responsabilité pour s'occuper de lui-même. Dans les cas de scores extrêmes, 
peut-on penser que le jeune est laissé à lui-même et n'a pas le choix que de préparer ses 
repas?  Est-ce que ces  responsabilités  sont choisies  par  le jeune ou bien lui  sont-elles 
imposées?  À  la  limite,  ces  comportements,  s'ils  sont  très  fréquents  chez  le  parent, 
indiquent-ils  un manque de disponibilité,  d'attention ou d'encadrement du jeune? Le 
choix de réponses proposé ne permet pas de faire de telles interprétations et de résoudre 
cette ambiguïté. 
Ce  qui  est  particulièrement  intéressant,  c'est  que  l'effet  est  observé  chez  les 
enfants  uniques  versus  les  premier-nés.  Peut-on  penser qu'un jeune qui  vit  une  trop 
grande  responsabilité  à  l'égard  de  lui-même,  en  l'absence  de  frères  ou  sœurs  pour 
atténuer l'effet négatif,  soit plus  à  risque de présenter un trouble intériorisé?  L'enfant 
unique serait-il plus isolé et moins soutenu en l'absence d'une fratrie? 82 
Par ailleurs,  les jeunes adolescents qui  sont troisème ou plus dans la  fratrie (vs 
premier-nés)  ont  un  risque  plus  élevé  (RC=2,84)  de  rapporter  un  trouble  mental 
intériorisé, peu importe la fréquence de comportements maternels favorisant l'autonomie. 
Comment expliquer ce résultat?  Vivre dans une famille  nombreuse  et/ou  être  né plus 
tardivement dans  la  fratrie  entraîne-t-il plus de risque de vivre un état dépressif ou de 
l'anxiété? Il  faut rappeler que les enfants uniques et les deuxièmes de famille sont exclus 
de cette comparaison. Ceci est analogue à  un effet «principal» de la position dans la 
fratrie (troisième ou plus) à l'égard des troubles mentaux intériorisés. 
Interaction #3  : Revenu familial X Comportements de soin du père 
Nous avons obtenu un troisième effet d'interaction, soit entre le revenu familial et 
les comportements de soin du père. Deux comparaisons sont significatives: (1) parmi les 
familles dont le revenu  est plus élevé (i.e.  moyen supérieurlriche),  les  adolescents qui 
rapportent  une  faible  fréquence  de  comportements  de  soin  chez  leur  père  (vs  une 
fréquence moyenne) ont plus de probabilités (RC=2,27) de présenter un trouble mental 
intériorisé;  (2)  parmi  les  adolescents  qui  rapportent  une  fréquence  élevée  de 
comportements paternels de soin,  ceux  qui vivent dans des familles  au  revenu  moyen 
inférieur (vs  moyen supérieur/riche) ont plus de probabilités (RC=5,34) de présenter un 
trouble mental intériorisé. 
Dans une étude secondaire des données de l' EQSMJ, Smolla et coll.  (1997) ont 
examiné systématiquement les effets d'interaction entre le revenu familial et les variables 
associées  aux  troubles  intériorisés  chez  les  enfants  de  six  à  14  ans.  Aucun  effet 
d'interaction entre la relation parent-enfant et le revenu familial n'a été trouvé chez les 
adolescents.  Par  ailleurs,  non  seulement  très  peu  d'interactions  significatives  ont  été 
identifiées pour les autres groupes d'âge, mais les quelques résultats trouvés vont dans 
une  direction  opposée  à  celle  souvent  rapportée  dans  la  littérature,  i.e.  qui  associe 
défavorisation économique et prévalence plus élevée de troubles mentaux chez les jeunes 
(Costello et coll.  1996; Goodman et coll.,  1998; Velez et coll.,  1989). Mais il n'y a pas 
d'unanimité  à  ce  sujet  dans  la littérature  car  certains  auteurs  n'ont  pas  trouvé  cette 
association. 83 
Sachant que plusieurs études suggèrent qu'un revenu  familial  faible  est associé 
aux troubles mentaux chez le jeune (ex: Costello et coll., 1996; Goodman et coll., 1998; 
Velez et  coll.,  1989), on s'attendrait à ce que les adolescents défavorisés qui rapportent 
moins de soins de leur père aient davantage de troubles intériorisés. 
La première comparaison significative de  l'interaction  indique  un  résultat  tout 
autre.  Les  adolescents qui  perçoivent une faible  fréquence  de comportements de  soin 
chez  leur père  (vs  une  fréquence  moyenne)  ont un  risque plus  élevé de présenter un 
trouble mental intériorisé, mais uniquement dans les familles les plus aisées (i.e.  moyen 
supérieur/riche).  Comment expliquer ce résultat plutôt surprenant? Il  semble se  passer 
quelque  chose  de  particulier  concernant  la  relation  père-enfant  chez  les  jeunes  des 
familles les plus aisées de notre échantillon. Un jeune vivant dans une famille favorisée 
serait-il plus vulnérable à un manque de soins de son père? Ces pères seraient-ils moins 
disponibles  lorsque  leur jeune présente des  symptômes dépressifs  ou  anxieux?  Est-ce 
possible aussi que les attentes envers les jeunes soient élevées dans les familles les plus 
fortunées,  où  les  parents  sont  peut-être  aussi  plus  scolarisés?  Dans  ce  contexte,  ces 
attentes  exercent-elles  une  pression  à  la  performance  chez  ces  jeunes?  S'ils  ne 
parviennent à satisfaire des attentes élevées, cela peut-il avoir des répercussions négatives 
sur la relation avec leur père, en particulier au niveau des soins? Une telle pression peut­
elle entraîner aussi des symptômes dépressifs ou anxieux chez le jeune? Rappelons que la 
sous-échelle de soins se compose d'items tels que:  «Est-ce qu'il (père)  te dit que les 
autres jeunes sont  bien  mieux  que toi? »,  «Parlez-vous ensemble de  tes  activités,  tes 
ami(e)s, tes résultats scolaires? »,  «Te fait-il  (père)  des compliments? ».  Ceci  demeure 
toutefois une hypothèse étant  donné que les  attentes parentales n'ont pas été évaluées 
dans l'EQSMl 
Luthar et  Becker (2002)  ont démontré que les  attentes parentales élevées et  la 
pression à performer sont associées aux symptômes dépressifs et  anxieux chez les filles 
vivant dans  les  familles plus  aisées.  De plus, les  attentes  élevées du jeune envers  lui­
même sont également associées à la présence d'anxiété et de dépression chez les jeunes, 
tant filles que garçons. 84 
Certains  pères  de  milieux  favorisés  seraient-ils  moins  disponibles  ou  attentifs 
envers  leur jeune, soit parce qu'ils travaillent beaucoup et sont moins présents?  Est-il 
possible qu'un jeune qui perçoit moins de soins de son père se sente plus isolé et moins 
apprécié par lui, ce qui augmenterait sa vulnérabilité aux troubles intériorisés? Toutefois, 
nous n'avons aucune information sur la disponibilité des pères ou sur le nombre d'heures 
passées au travail (vs à la maison). L'équipe de Luthar (Luthar et D'Avanzo, 1999; Luthar 
et Becker, 2002) a démontré que les jeunes qui vivent dans les milieux aisés ne sont pas à 
l'abri de la psychopathologie, en particulier de l'anxiété et de la dépression. Les résultats 
de leurs études indiquent que les enfants qui vivent dans les familles plus fortunées sont 
souvent laissés seuls  à la  maison après  les heures d'école. De plus,  ils  rapportent une 
association  significative  entre  le  manque  de  supervision  du  jeune après  l'école  et  la 
présence  de  symptômes  anxieux  et  dépressifs  chez  les  filles.  Le  sentiment  d'être 
« proche»  de  sa  mère  est  associé  aux  symptômes  intériorisés  chez  les  filles  et  les 
garçons. 
Toujours selon nos résultats, la deuxième comparaison significative indique que, 
parmi les adolescents qui rapportent une fréquence élevée de comportements de soins de 
leur  père,  ceux  qui  vivent  dans  des  familles  au  revenu  moyen  inférieur  (vs  moyen 
supérieur/riche)  sont  plus  susceptibles  (RC=5,34)  de  présenter  un  trouble  mental 
intériorisé.  Il  est possible que l'effet « protecteur» d'un niveau élevé de soins du père 
soit présent, mais seulement parmi les adolescents de familles aisées. 
Finalement,  comme  mentionné  plus  haut,  nous  ne  pouvons  déterminer  la 
temporalité dans une étude transversale; il est par conséquent impossible de se prononcer 
sur la direction de la causalité. 
4.1.2 Hypothèses spécifiques 
Notre première  hypothèse  spécifique  a  trait  à  l'interaction  entre  le  sexe  et  la 
relation parent-enfant. Sachant que les jeunes filles adolescentes (12 à 14 ans) présentent 
davantage  de  troubles  intériorisés  que  les  garçons  adolescents,  nous  avons  posé 
l'hypothèse que les filles qui rapportent une relation parent-enfant difficile présenteraient 
davantage de troubles intériorisés que: (1) les celles qui  ont une bonne relation parent­
enfant, et que (2)  les garçons.  En ce qui  regarde le Modèle 1,  nous n'avons pas trouvé 85 
d'effet d'interaction entre le  sexe et  la relation  parent-enfant.  Les  résultats  n'appuient 
donc pas cette hypothèse. 
À notre connaissance, une seule étude épidémiologique a examiné si l'association 
entre la  relation parent-enfant et  l'adaptation de  l'enfant diffère selon le  sexe et  l'âge. 
(Doyle et coll.  2003).  Cependant, aucun effet d'interaction n'est décelé: une meilleure 
relation parent-enfant (i.e. plus de soutien et moins de rejet) est associée à une meilleure 
adaptation  du  jeune (i.e.  moins  de  symptômes  intériorisés  rapportés  par le jeune lui­
même), peu importe son âge ou son sexe.  Les résultats que nous avons obtenus dans le 
Modèle 1 sont donc concordants avec ceux de Doyle et coll. (2003). 
Notre  deuxième  hypothèse  spécifique  concerne  l'interaction  entre  la 
psychopathologie parentale et la relation parent-enfant. Plus spécifiquement, nous avons 
postulé l'hypothèse que les adolescents dont le parent présente une psychopathologie et 
avec qui la relation était difficile présenteraient davantage de troubles intériorisés que: 
(1) ceux dont le parent ne présente pas de psychopathologie, mais avec qui la relation est 
difficile; et (2) les adolescents dont le  parent présente une psychopathologie, mais avec 
qui la relation est bonne. De façon surprenante, les résultats obtenus n'appuient pas cette 
hypothèse.  Nous  n'avons  détecté  aucun  effet  d'interaction  entre  la  psychopathologie 
parentale et l'une ou  l'autre composante de la  relation parent-enfant (soins, autonomie, 
punition). Il  est possible que nous ayons manqué de puissance pour tester un tel  effet.  Il 
est  également  possible  que  l'effet  de  la  relation  parent-enfant  ne  varie  pas  selon  la 
présence d'un trouble mental chez le parent et vice versa. 
L'association entre la  psychopathologie des  parents et  celle de  leurs enfants est 
assez clairement établie dans la littérature épidémiologique (ex. : Bergeron et coll., 2000; 
Bergeron et coll., 2007; Bird et coll., 1989; Goodman et  coll., 1998; Velez et coll., 1989; 
Vostanis  et  coll.,  2006)  et  psychologique  (Elgar  et  coll.,  2004;  Orvaschel,  1990; 
Weissman  et  coll.,  1987).  À  notre  connaissance,  aucune  étude  épidémiologique  n'a 
examiné les effets d'interaction entre la psychopathologie parentale et la relation parent­
enfant auprès d'un échantillon d'adolescents (12  à 14 ans), sauf celle de Doyle et  coll. 
(2003)  qui  ont  examiné  les  effets  d'interaction  entre la  dépression  chez  la  mère  et  la 
relation parent-enfant. Cependant, les résultats n'ont pas atteint le critère d'inclusion dans 86 
le modèle multivarié pour être considérés significatifs (Doyle, mars 2009, communication 
personnelle). Par contre, nous avons identifié une étude épidémiologique qui  a démontré 
des effets d'interaction entre la psychopathologie parentale et les comportements de soins 
(Piché et coll., 2008, soumis pour publication). Plus spécifiquement, cette étude a trouvé 
un  effet  d'interaction  entre  la  présence  d'un  trouble  intériorisé  chez  la  mère  et  une 
fréquence  faible  de  soins dans  la  prédiction  des  symptômes intériorisés  rapportés  par 
l'enfant (six  à  11  ans)  lui-même.  Ainsi,  les  enfants  dont  la  mère  présente  un  trouble 
mental  intériorisé et offre moins de soin ont des scores de symptômes intériorisés plus 
élevés que ceux dont la mère ne présente pas de psychopathologie. L'étude de Piché et 
coll.  (2008)  a  également  démontré  un  effet  d'interaction  entre  la  psychopathologie 
maternelle  et  une  fréquence  élevée  de  comportements  punitifs  de  la  mère.  Plus 
spécifiquement, les enfants dont la mère a un trouble mental intériorisé (vs  absence) et 
utilise  une  fréquence  élevée  de  comportements  punitifs  rapportent  des  scores  de 
symptômes intériorisés plus élevés. Il  est possible que Piché et coll. (2008) ont détecté un 
effet d'interaction parce qu'ils avaient plus de puissance, étant donné que dans leur étude 
la  variable dépendante était un  score de symptômes et non  une  variable dichotomique 
comme dans notre étude. 
Aucun  effet  d'interaction  n'est  trouvé  entre  la  relation  parent-enfant  et  les 
caractéristiques suivantes: l'âge, la  maladie physique chronique, la compétence sociale 
de l'adolescent, le soutien social du parent, la relation de couple, le niveau de scolarité de 
la  mère  ni  du  père.  Notre  hypothèse  qu'une  relation  parent-enfant  plus  difficile 
augmenterait  la  prévalence  prédite  par  les  variables  significativement  associées  aux 
troubles  (maladie  physique,  compétence  sociale  du  jeune,  scolarité  du  parent)  dans 
Bergeron et coll. (2000), n'est donc pas appuyée. 
4.1.3 Effets principaux 
Le sexe 
Les  résultats  du  Modèle  1 indiquent un effet principal  pour le  sexe.  Ainsi,  les 
filles  ont plus de  risque  (RC=3,89)  de présenter un  trouble  mental  intériorisé que  les 
garçons. Ces résultats confirment ce qui  est rapporté dans la littérature épidémiologique 87 
(ex: Anderson et coll., 1989; Bergeron et coll., 2000; Feenhan et coll., 1991; Goodman et 
coll., 1998; Nguyen et coll., 2005; Offord et coll., 1989; Velez et coll., 1989). 
La scolarité de la mère 
Un effet principal pour la scolarité de la mère est aussi présent dans les résultats 
du Modèle 1.  Plus spécifiquement, les  résultats démontrent que les  adolescents dont les 
mères sont moins scolarisées (Secondaire V ou moins) sont plus susceptibles (RC=5,05) 
de présenter un  trouble mental  intériorisé que celles qui  sont de  niveau  collégial.  Nos 
résultats appuient les études épidémiologiques qui ont également démontré un lien entre 
une faible scolarité parentale et des  prévalences plus élevées de troubles psychiatriques 
(Bergeron  et  coll.,  2000;  Hackett  et  coll.,  1999;  Velez  et  coll.,  1989)  ou  anxieux 
(Bergeron et coll., 2007b; Ford et coll., 2004) chez les jeunes. 
Les comportements punitifs du père 
Finalement,  un  effet  principal  pour  les  comportements  punitifs  paternels  est 
présent. Les jeunes adolescents qui  perçoivent une fréquence élevée de comportements 
punitifs  paternels  (vs  une  fréquence  moyenne)  ont un  risque  plus  élevé (RC=1,39)  de 
présenter un  trouble  mental  intériorisé.  Comme cet  aspect  de la  relation  parent-enfant 
ressort uniquement en  effet principal, ceci  indique l'existence d'un effet qui  ne semble 
pas être nuancé par une autre variable. De nombreuses études épidémiologiques ont aussi 
rapporté que les comportements punitifs ou disciplinaires sont associés à la présence d'un 
trouble psychologique chez le jeune (ex. : Goodman et  coll.,  1998;  Goodman  et coll., 
2007),  que  ce  soit  un  trouble  intériorisé  (ex.:  Bergeron  et  coll.,  2000)  ou  plus 
spécifiquement  un  trouble  dépressif (ex. :  Bergeron  et  coll.,  2007a;  Cohen  et  Brook, 
1987; ),  émotif (ex. : Vostanis et coll., 2006) ou anxieux (ex. : Bergeron et  coll., 2007b; 
Macmillan  et  coll.,  1999;  Shanahan  et  coll.,  2008).  L'ensemble  des  données  de  la 
littérature épidémiologique va dans le sens que les enfants dont les parents utilisent plus 
de comportements de punition sont plus susceptibles de présenter un trouble intériorisé. 
L'originalité de  nos  résultats  est  que  les  comportements  punitifs sont rapportés  par le 
jeune et concernent la relation avec son père. 88 
Notons qu'aucun effet principal n'a été trouvé pour les caractéristiques suivantes: 
âge,  maladie  physique  chronique  et  compétence  sociale  du  jeune,  psychopathologie 
parentale, soutien social du parent, relation de couple et scolarité du père. 
4.2 Modèle 2 : Présence d'au moins un trouble mental intériorisé (DSM-III-R) chez 
l'adolescent, selon le parent (prévalence: 13,7%) 
Dans  ce  deuxième  modèle  de  régression  logistique,  nous  avons  trouvé  cmq 
interactions significatives. La première conceme l'âge et les  comportements de soin du 
père, tandis que la deuxième conceme le sexe et les comportements de soin de la mère. 
La troisième implique la compétence sociale du jeune et les comportements de soin de la 
mère.  La quatrième conceme la  scolarité de la  mère et les  comportements de  la  mère 
favorisant  l'autonomie chez le jeune. Finalement, la  cinquième interaction implique la 
scolarité de la mère et les comportements du père favorisant l'autonomie chez le jeune. 
4.2.1 Effets d'interaction 
Interaction #1  : L'âge du jeune X Comportements de soin du père 
Les résultats de la présente étude démontrent une interaction significative entre 
l'âge et les comportements de soin du  père. Plus spécifiquement, les adolescents de 13 
ans  qui  rapportent  une  fréquence  faible  de  comportements  de  soin  du  père  (vs  une 
fréquence  moyenne)  ont  plus  de  risque  (RC=3,37)  de  présenter  un  trouble  mental 
intériorisé.  D'ailleurs, parmi les  adolescents qui  rapportent une fréquence moyenne de 
comportements de soin du père, ceux de 12 ou  14 ans sont plus susceptibles (RC=4,21) 
de  présenter  un  trouble  mental  intériorisé  que  ceux  de  13  ans.  Enfin,  parmi  les 
adolescents qui rapportent une fréquence élevée de comportements de soin du père, ceux 
âgés de 12 ou 14 ans présentent un risque plus élevé (RC=16,67) de présenter un trouble 
mental intériorisé que les jeunes de  13  ans.  Cependant, ce demier résultat est imprécis 
(lC : 3,2 à 86,5). 
À  notre  connaissance,  une  seule  étude  épidémiologique  a  examiné  les  effets 
d'interaction de la relation parent-enfant avec l'âge du  jeune, à l'égard des symptômes 
intériorisés (Doyle et coll., 2003). Cependant, aucun effet d'interaction significatif n'a été 
trouvé  dans  cette  étude:  une  meilleure  relation  parent-enfant  (i.e.  plus  de  soutien  et 89 
moins de rejet) est associée à une meilleure adaptation du jeune (i.e. moins de symptômes 
intériorisés), peu  importe son âge.  Il  faut  noter aussi que cette étude n'a pas utilisé les 
critères DSM pour évaluer la symptomatologie des jeunes. 
Selon la première comparaison, les jeunes de  13  ans  semblent particulièrement 
vulnérables à un manque de soin du père. On pourrait proposer que les jeunes de 13  ans 
ont un  besoin particulier pour les comportements de  soin  de  leur père.  Certains pères 
pensent-ils que  leur enfant a moins besoin de soutien émotionnel et d'encouragements 
lorsqu'il devient adolescent (passage au « teen-age »)? 
La  deuxième  comparaison  indique  que  parmi  les  jeunes  qUI  perçoivent  une 
fréquence moyenne de  comportements de soin de leur père, ceux âgés de  12  ou  14  ans 
sont plus susceptibles de présenter un trouble intériorisé que ceux de 13 ans. La troisième 
comparaison suggère que parmi les adolescents qui  rapportent une fréquence élevée de 
comportements de soin du père, ceux  âgés de  12  ou  14  ans ont un risque plus élevé de 
présenter un trouble mental intériorisé que ceux de 13  ans.  Ces deux contrastes appuient 
l'idée  que  les  enfants  de  12  et  14  ans  sont  moins  vulnérables  à  un  manque  de 
comportements de soin de leur père. Cependant, les jeunes de  12  et  14 ans seraient plus 
vulnérables  que ceux de  13  ans  s'ils perçoivent une  fréquence moyenne ou élevée de 
comportements de soin du père. 
Les  résultats  de  la troisième  comparaison  sont plutôt  surprenants.  On  pqurrait 
s'attendre à ce que beaucoup de soins soient plutôt bénéfiques pour un jeune. Ainsi, un 
jeune qui  perçoit de l'attention et une disponibilité chez son père serait mieux adapté et 
moins susceptible de présenter un trouble intériorisé. Comment expliquer ce résultat en 
apparence contradictoire? 
D'une part, une fréquence élevée de comportements de soin pourrait induire une 
certaine anxiété chez le jeune, si  celui-ci les perçoit comme excessifs. Il  est important de 
considérer ce qui motive une fréquence élevée de comportements de soin. À la limite, ce 
type de comportements indiquerait-il une sur-implication du parent? Est-ce possible que 
le  jeune  perçoive  son  père  comme  «trop  présent »,  voire  envahissant,  et  que  cette 
présence  ait  un  effet  néfaste  sur  lui?  On  peut  aussi  supposer  qu'un  père  offre  une 
fréquence  élevée  de  soins  pour  compenser  quelque  chose,  comme  une  mère  moins 90 
attentive,  ou  le  fait  qu'il  n'est pas  souvent  à  la  maison.  Les  données  disponibles  ne 
fournissent pas d'indication sur ce qui motive la fréquence élevée de soins provenant du 
père.  D'autre part,  il  est  possible  que  le  père  offre  plus  de  comportements  de  soin 
constatant que son adolescent est déprimé ou anxieux. 
Interaction #2 : Sexe du jeune X Comportements de soin de la mère 
Les  résultats  révèlent  une  interaction  significative  entre  le  sexe  et  les 
comportements de soin de la mère.  Parmi les filles,  celles qui  perçoivent une fréquence 
faible de comportements de soin de la mère sont plus susceptibles (RC=1,81) de présenter 
un  trouble intériorisé.  Par ailleurs, parmi  les  adolescents qui  perçoivent une fréquence 
faible de comportements de soin de la mère, les filles ont un risque plus élevé (RC=3,88) 
de présenter un trouble intériorisé que les garçons. 
Rappelons  que  notre  première  hypothèse  spécifique  concerne  une  interaction 
entre le  sexe et  la relation parent-enfant.  El1e  propose que les  filles  qui  rapportent une 
relation difficile avec leur parent présenteront davantage de troubles intériorisés que: (1) 
les celles qui ont une bonne relation avec leur parent, et que (2) les garçons, peu importe 
la  qualité de la  relation  avec  le  parent.  Les  résultats obtenus appuient donc  en  grande 
pmiie cette hypothèse. 
À notre connaissance, une seule étude épidémiologique a examiné si  l'association 
entre la relation parent-enfant et  l'adaptation de l'enfant différait selon le sexe (Doyle et 
coll.,  2003).  Cependant,  aucun  effet d'interaction  n'a été  décelé dans  cette étude:  une 
meilleure relation parent-enfant (i.e. plus de soutien et moins de rejet) était associée à une 
meilleure adaptation du jeune (i.e. moins de symptômes intériorisés rapportés par le jeune 
lui-même), peu importe le sexe. Il est important à souligner que les critères et les outils de 
mesure utilisés pour l'évaluation de problèmes de santé mentale dans l'étude de Doyle et 
coll. (2003) ne s'appuyaient pas de façon stricte sur les critères du DSM, mais utilisaient 
plutôt une mesure de symptômes intériorisés. 
Comme  les  filles  présentent  en  général  plus  de  troubles  intériorisés  que  les 
garçons, dans la présente étude, il était attendu que celles qui rapportent une relation plus 
difficile avec leur parent (ex. : fréquence faible de comportements de soin) présentent en 
plus grand nombre un trouble intériorisé, ce qui est d'ailleurs confirmé. On peut supposer 91 
que peu de comportements de soin de la mère contribuent à l'apparition des symptômes 
intériorisés chez le jeune. Il  est également possible que les mères dont les filles présentent 
des  troubles  intériorisés  soient  moins  disponibles  pour  leur  enfant:  certaines  mères 
peuvent  devenir  découragées  ou  désorientées  lorsqu'elles  sont  confrontées  aux 
symptômes dépressifs ou anxieux de leur fille, et réagir en offrant moins de soutien. Nos 
résultats indiquent que les  filles  seraient plus vulnérables à un manque de soins de leur 
mère que ne le  seraient les garçons.  Ceci suggère également que les  comportements de 
soin  de  la  mère  jouent  un  rôle  important  dans  le  bien-être  et  l'adaptation  des 
adolescentes.  Finalement,  il  est  possible aussi  que les  adolescentes  perçoivent  mal  le 
soutien donné par leur mère en raison de leur état dépressif ou anxieux. 
Interaction #3  : Compétence sociale X Comportements de soin du parent 
Nos  résultats  indiquent  un  effet  d'interaction  significatif entre  la  compétence 
sociale du jeune et les comportements de soin du parent répondant (91 % des cas la mère). 
Nous  obtenons  deux  contrastes  significatifs.  Premièrement,  panni  les  jeunes  dont  le 
parent exprime moins de comportements de soin, ceux qui sont peu compétents sont plus 
susceptibles  (RC=2,5l)  d'avoir  un  trouble  mental  intériorisé  que  ceux  qui  sont 
moyennement  compétents.  Deuxièmement,  panni  les  jeunes  adolescents  dont  la 
compétence sociale est élevée, ceux dont la fréquence des soins parentaux est également 
élevée (vs une fréquence moyenne) ont plus de probabilités (RC= 2,31) de présenter un 
trouble mental intériorisé. 
Bergeron  et  coll.  (2000)  ont  déjà  mis  en  évidence  que  les  adolescents  moms 
compétents  socialement sont  plus  anxieux  ou  dépressifs.  Par contre,  la  force  de  cette 
association  était  plutôt  faible  (RC=1,67).  Selon  nos  résultats,  les  jeunes  adolescents 
moins compétents et qui reçoivent moins de soins de leur parent présentent plus d'anxiété 
et/ou  de  dépression.  La  force  de  l'association  avec  les  troubles  mentaux  intériorisés 
apparaît ici augmentée, i.e. le RC=2,51, ce qui va dans le sens de notre hypothèse. 
Par  contre,  comment  expliquer  ce  résultat?  Il  est  possible  qu'un jeune moins 
compétent socialement ou qui a moins d'opportunités de socialisation et qui, de surcroît, 
reçoit  moins  d'encouragements  et  d'attention  de  son  parent,  se  sente  plus  isolé  et 
devienne  alors  vulnérable à  la  dépression  et  à  l'anxiété.  Le  trouble deviendrait  ici  la 92 
conséquence de cet isolement. Les soins et l'attention du parent seraient très importants 
pour  les  jeunes  qui  ont  moins  d'opportunités  de  socialiser  et/ou  qui  sont  moins 
compétents socialement. Si le parent n'entoure pas son adolescent de soins et d'attention, 
la vulnérabilité du jeune au trouble intériorisé pourrait augmenter. 
Une  autre  explication  est  possible.  Inversement,  le  trouble  peut  aussi  être  à 
l'origine des  autres  conditions.  En effet,  un jeune plus  anxieux  ou  déprimé peut  être 
moins motivé à participer à des activités, la perte de plaisir dans les activités habituelles 
étant  l'un  des  symptômes  du  trouble  dépressif majeur.  Confronté  à  un  adolescent 
anxieux,  déprimé,  plus retiré et  moins compétent socialement, un parent peut devenir 
découragé et, par conséquent, lui offrir moins de soins, ne sachant pas comment l'aider. 
La réaction du parent à la présence de symptômes chez le jeune serait, à ce moment, très 
importante. 
Toutefois, une mise en garde s'impose concernant l'interprétation des scores de 
compétence sociale.  Drotar et coll.  (1995) ont suggéré que les scores faibles obtenus à 
l'aide du Child Behavior Checklist (mesure de la compétence sociale) pourraient refléter 
davantage un manque de ressources (ex: manque d'argent ou  milieux éloignés) qu'un 
véritable manque de  compétence sociale chez le jeune.  Après  vérification dans  notre 
étude,  il  appert que la  compétence sociale du  jeune et  le revenu  familial  ne  sont pas 
associés.  Il  reste  cependant  possible  que  des  scores  faibles  de  compétence  sociale 
reflètent plutôt un manque d'opportunités ou  d'accès aux  activités récréatives pour les 
jeunes, qu'un manque de ressources financières comme telles. Les résultats obtenus avec 
cet instrument de mesure doivent être interprétés avec prudence. 
Le deuxième contraste significatif indique que panni les jeunes adolescents très 
compétents socialement, ceux dont la  fréquence des soins parentaux est élevée (vs  une 
fréquence moyenne) ont un  risque plus élevé de présenter un trouble mental intériorisé. 
Cette fois, le résultat va à l'encontre de nos attentes et hypothèses. Comment expliquer ce 
résultat  plutôt  surprenant?  Est-ce  possible  qu'un  jeune  qui  participe  à  beaucoup 
d'activités  et  qui  reçoit  beaucoup  de  soins  parentaux  vive  une  certaine  pression  à 
perfonner?  Luthar  et  coll.  (2006)  ont  discuté  de  la notion  des  enfants  «surchargés» 
(<< overscheduling »)  et de son impact négatif sur la  santé mentale.  Il  est  possible que 93 
certains  Jeunes  vivent  dans  un  milieu  familial  où  ils  sont  fortement  encouragés  à 
participer à de nombreuses activités.  Dans ces  familles,  les parents auraient de  bonnes 
intentions à l'égard de leurs enfants et seraient très impliqués et attentifs. Est-ce possible 
que  ces  enfants  ressentent  trop  de  pression?  Cette  pression  pourrait-elle  contribuer  à 
l'émergence de symptômes dépressifs  ou  anxieux?  Dans  ce  cas,  le  trouble  intériorisé 
pourrait résulter des  autres  conditions.  D'autres explications  sont possibles:  le  parent 
d'un enfant anxieux ou déprimé poulTait  l'entourer de plus de soin et  d'attention pour 
diminuer ces  symptômes  (i.e.  un  effet  de mobilisation  du  parent).  De plus,  le  parent 
pourrait  l'inscrire  dans  plusieurs  activités  dans  le  but  de  l'activer  et  de  le  divertir, 
toujours avec l'objectif d'améliorer son humeur ou réduire ses peurs. 
Comme on peut le constater, il  n'est pas possible avec des données transversales 
de se prononcer sur la direction de la causalité, ni  sur la chronologie des effets. Nous ne 
pouvons  déterminer  si  le  manque  de  soin  de  la  part  du  parent  précède  ou  succède 
l'apparition d'un trouble chez le jeune. 
Interaction #4: Scolarité de la mère X Comportements matemels favorisant l'autonomie 
Les  résultats  obtenus  démontrent  un  effet  d'interaction  significatif  entre  la 
scolarité de la mère et les comportements matemels favorisant l'autonomie chez le jeune. 
Plus précisément, cette interaction révèle quatre comparaisons significatives. Ainsi: (1) 
parmi  les  adolescents  dont  les  mères  sont  les  plus  scolarisées  (niveau  collégial  ou 
universitaire), ceux dont la mère encourage moins souvent l'autonomie (vs une fréquence 
moyenne) sont plus susceptibles (RC=3,62) de présenter un  trouble;  (2  et 3) parmi les 
jeunes  dont  la  mère  encourage  moins  souvent  le  jeune  à  l'autonomie,  ceux  dont  la 
scolarité de la mère est de niveau universitaire (RC=6,99) ou collégial (RC= 4,35) (vs Sec 
V  ou moins) sont plus susceptibles de présenter un  trouble.  Finalement,  (4)  parmi  les 
adolescents  qui  rapportent  que  leur  mère  les  encourage  beaucoup  à  développer  leur 
autonomie, ceux dont la mère est moins scolmisée (Sec V ou moins vs  collégial) ont un 
risque plus élevé (RC=4,35) de présenter un trouble. 
Les  trois  premières  comparaisons  significatives  sont  reliées  entre  elles  et 
suggèrent l'existence d'un sous-groupe de jeunes dont la mère est plus scolarisée tout en 
favorisant moins l'autonomie de leur jeune. Ces jeunes présentent en plus grand nombre 94 
un trouble intériorisé. On pourrait faire l'hypothèse que ces jeunes sont surprotégés par 
leur mère. Est-ce possible que les mères plus scolarisées encadrent beaucoup leurs jeunes 
et leur accordent donc moins d'espace pour développer leur autonomie? Un jeune qui ne 
peut  développer  son  autonomie  est-il  plus  à  risque  de  présenter  des  symptômes 
intériorisés?  On  peut  également  penser  qu'une  mère  voyant  son  jeune  dépressif ou 
anxieux pourrait, en pensant l'aider, l'encadrer davantage et diminuer ses responsabilités. 
La dernière  comparaison  significative suggère  un  autre  phénomène.  Parmi  les 
adolescents qui rapportent que leur mère encourage beaucoup le développement de leur 
autonomie, ceux dont la mère est moins scolarisée (Sec V ou moins vs collégial) sont plus 
susceptibles de présenter un trouble intériorisé.  Il  s'agirait d'un sous-groupe de jeunes 
dont  la  mère  est  moins  scolarisée  tout  en  favorisant  davantage  l'autonomie.  Est-ce 
possible que ces jeunes soient laissés à eux-mêmes ou se voient déléguer de nombreuses 
responsabilités? On pourrait faire l'hypothèse que ces mères moins scolarisées sont plus 
susceptibles  de  laisser  leur jeune «se débrouiller»  par  lui-même.  Ces  mères  moins 
scolarisées compteraient davantage sur leur jeune et, en conséquence, ce jeune aurait plus 
de responsabilités. 
C'est en examinant les items individuels de la mesure de la relation parent-enfant 
que nous pouvons faire des suggestions en ce sens. Par exemple, des scores très élevés à 
des  item comme: «Est-ce que ton  parent te  permet de  préparer un plat simple?» ou 
«Est-ce que  ton  parent  te  permet  de  travailler  pour te  faire  de  l'argent  de  poche? » 
(réponses possibles: «la plupart du temps »,  « souvent »,  «quelques fois »,  «jamais ») 
peuvent suggérer  une  «hyper-responsabilisation» du jeune.  Ces  responsabilités  sont­
elles imposées ou souhaitées par le jeune? À la limite, ces comportements parentaux, s'ils 
sont  très  fréquents,  indiquent-ils  un  manque  d'encadrement  ou  d'attention  envers  le 
jeune? L'information recueillie auprès du jeune au sujet de sa relation avec son parent ne 
permet pas de vérifier ces hypothèses. McMahon et Luthar (2007) discutent de la notion 
de « parentification », un phénomène observable dans certaines familles désorganisées où 
les parents ont des attentes inappropriées et  irréalistes envers leurs jeunes. On  pourrait 
faire  l'hypothèse  qu'un  phénomène  semblable  prend  place  dans  ce  sous-groupe  de 
familles où les mères sont moins scolarisées et l'autonomie du jeune est très favorisée. 
On pourrait proposer que la pression associée à des responsabilités excessives augmente 95 
le risque de dépression et d'anxiété chez le jeune. Par contre, la désorganisation familiale 
n'est pas un élément qui a été examiné dans la présente étude. 
Interaction #5  : Scolarité de la mère X Comportements du père favorisant l'autonomie 
Les résultats exposent un effet d'interaction entre la scolarité de la mère et les 
comportements  du  père  favorisant  l'autonomie.  Nous  observons  trois  comparaisons 
significatives;  les  deux premières sont reliées  entre elles: (1)  panni les jeunes dont la 
mère est de niveau universitaire, ceux dont le père encourage plus souvent l'autonomie 
(vs  une fréquence  moyenne) sont  plus susceptibles (RC=9,17) de  présenter un trouble 
intériorisé; (2)  parmi  les jeunes dont le père encourage plus souvent l'autonomie, ceux 
dont la mère est de niveau universitaire (vs collégial) ont un risque plus élevé (RC=7,50) 
de  présenter  un  trouble  intériorisé.  Finalement,  (3)  panni  les  jeunes  dont  le  père 
encourage  peu  l'autonomie,  ceux  dont  la  mère  est  de  niveau  collégial  ou  moins  (vs 
universitaire) sont plus susceptibles (RC= 19,31) de présenter un trouble intériorisé. 
Les  deux  premières  comparaisons  suggèrent  l'existence  d'un  sous-groupe  de 
jeunes dont la mère est plus scolarisée; ces jeunes perçoivent une fréquence élevée (vs 
moyenne)  de  comportements  paternels  favorisant  leur  autonomie.  Ce  sous-groupe  de 
jeunes est  plus  susceptible de  présenter un trouble  intériorisé.  Comment expliquer ce 
résultat qui va à l'encontre de notre hypothèse générale? Comment expliquer que ce soit 
les comportements du père qui soient en cause? On peut supposer que lorsque la mère est 
plus  scolarisée,  les  deux  parents  sont  susceptibles  de  travailler  et  d'exercer  une 
profession. Il  est alors possible que ces jeunes soient plus souvent seuls à la maison et 
doivent assumer davantage de responsabilités à l'égard d'eux-mêmes, ou faire l'objet de 
moins de surveillance parentale. La pression associée aux responsabilités et au manque 
de supervision pourrait contribuer à l'apparition de symptômes intériorisés. Dans le cas 
présent,  il  semble que  cette  pression  vienne  en  particulier du  père.  Luthar et  Becker 
(2002) ont observé que les jeunes vivant dans les milieux aisés et laissés souvent seuls à 
la  maison  présentaient  plus  de  symptômes  dépressifs  et  anxieux.  Dans  une  étude 
ultérieure,  Luthar  et  Latendresse  (2005)  rapportent  que  certains  parents  de  milieux 
favorisés croient aux bénéfices de laisser le jeune seul à la maison, car il  apprend ainsi à 
se débrouiller par lui-même,  ce qui  contribuerait au  développement de son autonomie. 96 
Dans leurs  études,  Luthar et  ses  collaborateurs  n'ont cependant pas  fait  de  distinction 
entre le père et la mère. Est-il possible aussi que les attentes des pères soient plus élevées 
dans  les  familles  où  la  mère  est  de  niveau  universitaire?  Des  attentes  élevées  et  une 
pression à performer dans ces familles pourraient augmenter les  chances que ces jeunes 
présentent des  symptômes dépressifs ou anxieux. Une autre hypothèse est que le parent 
d'un jeune anxieux ou  dépressif pourrait vouloir encourager son autonomie dans le but 
d'améliorer son bien-être. À ce moment, les symptômes intériorisés seraient davantage la 
cause des comportements paternels que leur conséquence. 
Finalement, la 3ième comparaison significative nous amène dans une toute autre 
direction.  Cette comparaison indique que parmi les jeunes dont le père encourage peu 
leur  autonomie,  ceux  dont  la  mère  est  moins  scolarisée  (collégial  ou  moins  vs 
universitaire) ont un risque plus élevé (RC=19,3l) de présenter un trouble. Cependant, ce 
résultat manque de précision car l'intervalle de confiance du  rapport de cotes est large 
(4,62 à 80,79), indiquant que le nombre de cas par cellule est petit. Comment expliquer 
ce résultat? Il  est possible que les jeunes qui vivent dans les familles où la mère est moins 
scolarisée soient moins encouragés par leur père à développer leur autonomie.  S'agit-il 
d'un phénomène de surprotection? Une autre hypothèse possible est que les mères moins 
scolarisées  sont  davantage  à  la  maison  et  les  pères,  étant  donné  qu'ils  travaillent  à 
l'extérieur,  sont  moins  présents.  Par  conséquent,  ces  pères  seraient  moins  au  fait  du 
niveau d'autonomie de leur jeune ou moins en  mesure de l'encourager. Il  est également 
possible que les  pères encadrent leur jeune de façon  plus serrée dans  ces familles.  On 
peut  alors  imaginer  qu'un jeune  surprotégé  ou  trop  encadré  pourrait  développer  des 
symptômes  intériorisés.  Ces  symptômes  deviennent  alors  la  conséquence  des 
comportements parentaux. À l'inverse, il  est également possible que le parent d'un jeune 
déprimé ou  anxieux  soit moins porté à le  responsabiliser et  à favoriser son autonomie, 
pensant le protéger ou l'aider dans ses difficultés. 
4.2.2 Hypothèses spécifiques 
Comme  déjà  mentionné  plus  haut  dans  la  présente  section  (interactions 
significatives du  Modèle 2),  les  résultats  révèlent une  interaction  significative entre le 
sexe et une composante de la relation parent-enfant, soit les comportements de soin de la 97 
mère.  Plus  spécifiquement,  les  adolescents  qUI  perçoivent  une  fréquence  faible  de 
comportements de soin de leur mère ont un  risque  plus  élevé de présenter un  trouble 
intéliorisé, et cette comparaison significative ne vaut que pour les filles.  Ensuite, pam1i 
les adolescents qui perçoivent peu de comportements de soin de leur mère, les filles (vs 
les garçons) ont davantage de probabilités (RC=3,88) de présenter un trouble intériorisé. 
Notre hypothèse spécifique concemant une interaction entre le sexe et la relation parent­
enfant est en grande partie confiD11ée  par ces résultats. Nous renvoyons le lecteur à la 
discussion  de  cette  interaction  au  point  4.2.1.2  (Interaction  #2:  Sexe  du  jeune  X 
Comportements de soin de la mère, p. 90). 
Notre  deuxième  hypothèse  spécifique  conceme  une  interaction  entre  la 
psychopathologie parentale et la relation parent-enfant. Contrairement à nos attentes, nos 
résultats  n'appuient  pas  cette  hypothèse;  aucun  effet  d'interaction  entre  la 
psychopathologie  parentale  et  la  relation  parent-enfant  n'a  été  détecté.  Comment 
expliquer ce résultat plutôt surprenant, étant donné l'abondance de littérature qui propose 
une telle interaction? 
Il  est possible que l'effet de la psychopathologie parentale soit indépendant de la 
relation  parent-enfant,  qui  pourrait  être  de  l'ordre  d'un  mécanisme  génétique  de 
transmission  des  troubles.  Il  est  également  possible  que  nous  n'ayons  pas  eu 
suffisamment de puissance pour déceler un effet d'interaction. En effet, la mesure de la 
psychopathologie parentale utilisée dans l'EQSMJ est le DISSA, lequel s'appuie sur les 
critères du DSM. Ceci implique un certain niveau de sévérité des symptômes pour établir 
la  présence d'un trouble.  De plus, tous  les  cas  «sous-cliniques» sont alors considérés 
négatifs (i.e.  le trouble est considéré absent). À la différence d'un score de symptômes, 
l'utilisation d'une variable dichotomique comme la présence / absence de trouble est plus 
sévère et  un nombre plus réduit de cas par cellule rend  plus difficile le  test d'un effet 
d'interaction. 
Une autre explication possible est qu'il existe, entre la relation parent-enfant et la 
psychopathologie  parentale,  un  effet  de  médiation  plutôt  que  de  modération.  Il  est 
concevable que la psychopathologie parentale affecte la relation parent-enfant qui, à son 
tour,  exerce un impact sur la santé mentale du  jeune. Des recherches futures  devraient 98 
vérifier  la  possibilité  de  l'existence  d'une  relation  de  médiation  afin  de  mIeux 
comprendre les mécanismes. 
Finalement,  aucun  effet  d'interaction  n'a été  détecté  entre  la  relation  parent­
adolescent et les autres variables examinées (indice de santé physique du jeune, rang dans 
la  fratrie,  structure  familiale,  soutien  social  du  parent,  relation  de  couple  et  revenu 
familial). 
4.2.3 Effets principaux 
La maladie physique chronique 
Les résultats  du  Modèle 2  indiquent un  effet  principal  pour la  présence d'une 
maladie physique chronique chez le jeune. Plus spécifiquement, les jeunes adolescents 
qui  présentent  une maladie  physique  chronique avec  ou  sans  conséquence  (RC=6,08; 
RC=3,36  respectivement) sont plus susceptibles de présenter un trouble  intériorisé que 
ceux  qui  ne  sont  pas  malades.  D'autres  études  épidémiologiques  ont  démontré  une 
association significative entre la maladie physique chronique chez le jeune et les troubles 
mentaux en général (Anderson et coll., 1989; Bird et coll., 1989, Goodman et coll., 2007) 
ou les troubles intériorisés (Ford et coll., 2004; Hackett et coll., 1999). 
Le rang dans la fratrie 
Les résultats obtenus révèlent un effet principal pour le rang dans la fratrie.  Plus 
précisément, les jeunes qui sont troisième ou plus ont un risque plus élevé (RC= 3,64) de 
présenter un trouble intériorisé que les jeunes qui  sont premiers-nés ou les deuxièmes de 
famille.  Ce  résultat  appuie  Bergeron  et  coll.  (2007a),  qui  ont  trouvé  qu'auprès  des 
adolescents, ceux en troisième position ou plus dans la  fratrie sont plus susceptibles de 
présenter un trouble dépressif que les adolescents uniques, premier-nés ou  deuxièmes de 
famille.  D'autres  résultats  provenant  de  l'EQSMJ  (1992)  ont  également  révélé  une 
association entre la position dans la  fratrie et la présence de troubles intériorisés chez les 
adolescents de 12  à 14 ans (Bergeron et coll., 2000). Plus spécifiquement, les troisièmes 
de famille  ont  un risque plus  élevé  de présenter un  trouble intériorisé que  les  enfants 
uniques, les premier-nés ou les deuxièmes de famille.  En plus, les deuxièmes de famille 
présentent plus de troubles intériorisés que les enfants uniques ou premier-nés. 99 
La psychopathologie parentale 
Un  effet  principal  a été  trouvé  pour la  psychopathologie parentale.  Les jeunes 
dont  la  mère  a  connu  une  dépression  ou  une  phobie  simple/agoraphobie  sont  plus 
susceptibles  (RC=4,38  et  2,97  respectivement)  de  présenter un  trouble  intériorisé  que 
ceux dont la mère n'a pas connu de psychopathologie. Nos résultats vont tout à fait dans 
le sens  des  résultats  de  Bergeron et  coll.  (2000),  ou  la  psychopathologie parentale est 
considérée comme un prédicteur très important des troubles intériorisés chez les jeunes, 
et ce, dans les  trois  groupes d'âge (6-8  ans,  9-11  ans  et  12-14 ans),  mais uniquement 
lorsque c'est le parent qui évalue les troubles du jeune. 
L'association  entre  la  psychopathologie  parentale  et  la  présence  d'un  trouble 
mental  chez  le  jeune  a  été  abondamment  documentée  en  épidémiologie 
pédopsychiatrique  (ex:  Goodman  et  coll.,  1998;  Vostanis  et  coll.,  2006).  D'autres 
chercheurs  ont  pu  démontrer  une  association  plus  spécifique  comme  l'histoire 
psychiatrique de la mère et  le trouble dépressif chez le jeune (Bird  et coll.,  1989) ou la 
psychopathologie parentale et l'anxiété chez le jeune (Ford et coll., 2004). Enfin, d'autres 
études  ont  utilisé  des  échantillons  de  convenance  ou  d'individus  à  haut  risque  pour 
démontrer l'association entre la psychopathologie parentale et celle de l'enfant, soit pour 
la  dépression (Orvaschel,  1990;  Weissman  et  coll.,  1987),  l'anxiété (McClure et  coll., 
2001; Turner et coll., 1987; Weissman, 1993) ou pour les troubles intériorisés en  général 
(Leinonen  et  coll.,  2003;  Spence  et  coll.,  2002).  Est-il  possible  que  la  fréquente 
association trouvée entre la psychopathologie du parent et celle de son enfant/adolescent 
soit dépendante de l'informateur? Très souvent, on  retient le parent comme informateur 
tant  pour  l'évaluation  des  troubles  des  jeunes  que  pour  ses  propres  troubles,  ce  qui 
suggère la présence possible d'un biais intra-informateur. Nos résultats vont dans le sens 
de cette interprétation. 
Il  est aussi possible que l'association entre la psychopathologie du  parent et celle 
des jeunes adolescents  soit  due  à une  composante génétique.  Par  contre,  étant  donné 
l'absence de mesures génétiques dans  la présente étude,  il  n'est pas possible de vérifier 
cette hypothèse. 100 
Les comportements punitifs du père 
Dans le  Modèle 2,  les  conduites punitives du  père sont  associées  aux  troubles 
intériorisés des jeunes adolescents.  Les jeunes qui  rapportent une fréquence élevée de 
comportements punitifs paternels (vs  une fréquence moyenne) ont un risque plus élevé 
(RC=2,03) de présenter un trouble mental intériorisé. D'une part, ce résultat va dans le 
sens  des  données  de  la  littérature  épidémiologique  en  général:  les  comportements 
punitifs ou disciplinaires sont associés à la présence d'un trouble psychologique chez le 
jeune (ex: Goodman et coll., 2007; Goodman et coll.,  1998), qu'il s'agisse d'un trouble 
intériorisé (ex. : Bergeron et  coll.,  2000) ou, plus spécifiquement, d'un trouble de type 
dépressif (ex. : Bergeron et coll. 2007a; Cohen et Brook, 1987; ), émotif (ex. : Vostanis et 
coll., 2006) ou anxieux (ex. : Bergeron et coll. 2007b; Macmillan et coll., 1999; Shanahan 
et coll., 2008). D'autre part, les comportements punitifs sont le seul aspect de la relation 
parent-enfant examiné dans  notre  étude qui  présente uniquement un effet direct  (effet 
principal), c'est à dire qui n'interagit avec aucune autre variable testée. De plus, alors que 
le jeune évalue la relation avec son père et sa mère, seuls les comportements punitifs du 
père ressortent en  association significative avec la variable dépendante et ce, autant dans 
le Modèle 1 (informateur adolescent) que dans le Modèle 2 (informateur parent). 
Finalement,  les  résultats du  Modèle 2 n'indiquent aucun effet principal pour la 
structure familiale, le soutien social du parent et la relation de couple, la scolarité du père, 
ce qui  est concordant avec les analyses initiales de Bergeron et coll. (2000). Par ailleurs, 
nous n'avons trouvé aucun effet principal pour le revenu familial.  Ce résultat n'est pas 
concordant avec Bergeron et coll.  (2000) qui révèle une association entre un niveau de 
revenu élevé (vs faible) et les troubles intériorisés (évalués par le parent) chez les jeunes 
adolescents  de  12  à  14  ans.  Il  est  possible  que  nous  n'ayons  pas  détecté  une  telle 
association en raison de l'univers des variables de notre étude qui  diffère de celui utilisé 
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4.3 Contributions, forces et limites de l'étude 
4.3.1  Contributions 
Selon les modèles théoriques, il  est important de considérer les interactions entre 
les  variables  de  différents  niveaux:  individuel,  familial  et  socio-économique  (ex.: 
Bronfenbrenner,  1979).  Dans  notre  étude,  la  relation  parent-enfant  est  conceptualisée 
comme une  variable  proximale  pouvant  être  impliquée dans  la  survenue  des  troubles 
intériorisés des enfants.  À notre  connaissance,  très  peu d'études épidémiologiques ont 
examiné  les  effets  d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et  d'autres  variables 
associées dans la  prédiction des troubles intériorisés chez les jeunes (ex: Doyle et coll., 
2003;  Lipman  et  coll.,  2002;  Wagner  et  coll.,  1996).  Cependant,  les  résultats  de  ces 
études  suggèrent que  les  comportements punitifs sévères ou  des  techniques parentales 
hostiles  peuvent  interagir  avec  d'autres  variables  associées  (ex.:  structure  familiale, 
événements  stressants)  dans  la  prédiction des  troubles  mentaux  chez les  enfants.  Nos 
résultats suggèrent plutôt que les comportements punitifs du père sont significativement 
associés à la présence de trouble intériorisé chez les adolescents en tant qu'effet principal. 
À notre connaissance, notre étude est la première à inclure une évaluation par le jeune des 
comportements punitifs de son père et de sa mère de manière distincte. Nos résultats sont 
donc  contributifs  à  la  littérature,  car  ils  indiquent  que  ce  sont  exclusivement  les 
comportements punitifs du père qui sont directement associés à la présence d'un trouble 
intériorisé. 
D'après  nos  résultats,  ce  sont  les  autres  aspects  de  la  relation  parent-enfant 
comme les soins et  les comportements favorisant l'autonomie qui  interagissent avec les 
variables  associées  testées  dans  la  prédiction des  troubles  intériorisés  chez les jeunes. 
Notre étude met en évidence un nombre important d'interactions significatives entre les 
soins parentaux ou les comportements favorisant l'autonomie et plusieurs caractéristiques 
individuelles  (i.e.  le  sexe,  l'âge et  la  compétence sociale du  jeune),  familiales  (i.e.  la 
structure familiale,  la  position dans  la  fratrie)  et socio-démographiques (scolarité de  la 
mère,  revenu  familial)  ce  qui  est  un  précédent dans  la  littérature épidémiologique.  A 
partir des  données  de  la  littérature,  nous  avions  postulé la  présence d'une interaction 
significative entre le sexe du jeune et  la relation parent-enfant, en lien avec les troubles 102 
intériorisés des jeunes. Nos résultats indiquent que les filles  sont non seulement plus à 
risque que  les  garçons  de  présenter un trouble intériorisé,  mais  que ce risque apparaît 
accentué lorsqu'elles perçoivent un manque de soins de la part de leur mère. L'ensemble 
de ces résultats sont contributifs à la littérature. 
De plus, l'inclusion de la perception par le jeune de sa relation à la fois avec son 
père  et  sa  mère  a  permis  de  mettre  en  évidence  un  nombre  important  d'interactions 
significatives  qui  impliquent  la  relation  père-adolescent.  En  général,  les  informations 
concemant le père sont plus rares dans la littérature, en particulier en épidémiologie. Nos 
résultats indiquent que les comportements parentaux n'ont pas le même impact quant à la 
santé mentale du jeune selon qu'il s'agit du père ou de la mère. 
Nos résultats appuient l'hypothèse d'un modèle multifactoriel de l'étiologie des 
troubles  intériorisés,  tel  que suggéré  par  les  modèles  davantage  intégratifs  comme le 
modèle écologique de Bronfenbrenner (1979)  et  le  modèle transactionnel  (Sameroff et 
Chandler, 1975). Ces modèles théoriques proposent des liens complexes entre les niveaux 
de variables, comme des interactions entre des caractéristiques individuelles et familiales 
dans le développement et le maintien des troubles mentaux  intériorisés chez les jeunes. 
Dans  l'ensemble,  les  études  suggèrent  l'existence  d'associations  complexes  entre  la 
relation  parent-enfant et  d'autres variables  associées  aux  troubles  intériorisés  chez les 
jeunes. Bien que les mécanismes demeurent hypothétiques, il  semble clair que la relation 
parent-enfant  est  une  variable  importante  et  qu'elle  peut  interagir  avec  d'autres 
caractéristiques,  comme suggéré  par  les  modèles  théoriques.  La relation  parent-enfant 
peut être  considérée comme un  microsystème en  interaction avec d'autres systèmes  et 
environnements,  où  il  existe  des  interrelations.  Nos  résultats  appuient  l'existence 
d'associations  entre  certains  aspects  de  la  relation  parent-enfant  et  d'autres  variables 
associées  aux  troubles  intériorisés  des jeunes,  tant  proximales  (sexe et  âge  du  jeune, 
compétence sociale,  position dans  la fratrie)  que plus distales  (scolarité de  la mère et 
niveau de revenu) comme suggéré par les modèles de Bronfenbrenner (1979) et Sameroff 
et Chandler (1975). 
Par  contre,  nos  résultats  n'appuient  pas  le  modèle  intergénérationnel  / 
interpersonnel  de  la  dépression  de  Hammen (ex. : Brennan  et  coll.,  2003;  Eberhart  et 103 
coll., 2006; Hammen et coll., 2004; McClure et coll., 2001) qui suggère que la présence 
d'une psychopathologie parentale pourrait interagir avec la qualité de la relation parent­
adolescent pour amplifier le risque d'un trouble dépressif chez le jeune. Nous n'avons pas 
détecté  d'effet d'interaction  entre  la  psychopathologie parentale  et  la relation  parent­
enfant dans la prédiction des troubles intéliOlisés chez les jeunes adolescents. 
Nos résultats concernant les interactions avec le revenu familial ne vont pas tous 
dans la même direction; ils n'incriminent pas exclusivement la pauvreté, et suggèrent que 
les jeunes de familles  plus aisées ne sont pas à  l'abri des  troubles  intéliorisés.  Ainsi, 
certains sous-groupes de jeunes de milieux plus favolisés affichent des lisques accrus de 
développer un trouble de type dépressif ou anxieux. En effet, au cours des années 1990, 
Luthar  et  ses  collègues  (Luthar  et  D'  Avanzo,  1999)  ont  identifié  dans  leurs  études 
comparatives -et à leur grande surplise- une prévalence plus élevée de comportements 
problématiques (ex. :  consommation/abus de  substances)  et  de  symptômes  intériorisés 
chez des jeunes de familles banlieusardes aisées.  Ce résultat imprévu a  incité Luthar à 
étudier  les  troubles  intériorisés  chez  les  jeunes  de  milieux  plus  aisés.  Les  études 
subséquentes de Luthar (Luthar et Latendrese, 2005;  Luthar et Becker 2002) ont révélé 
que les jeunes vivant dans des familles plus aisées présentent significativement plus de 
dépression et d'anxiété que ceux vivant dans des milieux moins favorisés.  Par la suite, 
Luthar et Latendresse (2005) recommandaient fortement que ces résultats soient répliqués 
dans  un  devis  plus  puissant  comme  une  étude  épidémiologique  avec  un  échantillon 
représentatif d'une plus grande population. Nos résultats appuient à maints égards ceux 
de Luthar et  ses  collaborateurs;  l'abondance du revenu ne met pas  nécessairement  les 
jeunes  à  l'abri  des  problèmes  de  type  intériorisé.  Même  si  on  considère  souvent  la 
pauvreté  comme  un  facteur  de  risque,  un  revenu  familial  élevé  n'est  pas,  de  façon 
absolue, un facteur de protection. 
Finalement,  le  fait  d'analyser  les  variables  associées  aux  troubles mentaux en 
tenant compte de l'informateur (i.e. le jeune et son parent) apporte, à notre avis, beaucoup 
de  richesse  aux  résultats.  Non  seulement  les  variables  associées  diffèrent  selon 
l'informateur mais sans l'informateur« adolescent », tant au niveau de l'évaluation de ses 
troubles que de la relation avec son parent, les résultats significatifs seraient beaucoup 
moins  nombreux  ou  révélateurs.  L'inclusion  des  deux  informateurs  dans  notre  étude 104 
complique  l'interprétation  et  la  synthèse  des  résultats.  Par  contre,  la  variabilité  des 
résultats  de chaque modèle appuie notre choix d'analyser les  données par infonnateur 
pour  ne  pas  perdre  la  richesse  d'infonnation.  Il  peut  apparaître  difficile  de  savoir 
comment interpréter les  résultats qui  diffèrent selon l'infonnateur. Il  faudrait  peut-être 
accorder plus d'importance aux variables associées qui ressortent dans les deux modèles 
ou selon les deux infonnateurs, comme les conduites punitives du père dans la présente 
étude.  Cependant, comme il  n'existe pas de consensus dans la  littérature sur qui  serait 
l'infonnateur idéal et nous ne sommes pas en mesure de solutionner ce problème, nous 
avons choisi d'analyser les données des deux infonnateurs séparément. 
4.3.2 Forces de l'étude 
Notre  étude  comporte  plusieurs  forces.  Tout  d'abord,  soulignons  le  taux  de 
réponse élevé de l'EQSMJ, la grande taille et la représentativité de l'échantillon à l'égard 
de la population des jeunes Québécois(es) de 12-14 ans, tous des éléments qui facilitent 
la généralisation des résultats à la population. La taille de l'échantillon (n=825) a aussi 
généré suffisamment de puissance pour tester les effets d'interactions dans des modèles 
multifactoriels.  Par  contre,  on  doit  reconnaître  que  l'échantillon  est  représentatif des 
jeunes adolescents de 12  à 14 ans de 1992, année de réalisation de l'EQSMJ; il  ne l'est 
pas nécessairement des adolescents d'aujourd'hui. Cependant, nous postulons que même 
si  les  prévalences  des  troubles  mentaux  intériorisés  ont pu  changer depuis,  dans  une 
direction et une ampleur inconnues, il est raisonnable de croire que les variables associées 
à ces troubles, elles, n'ont pas radicalement changé. 
L'utilisation d'un instrument standardisé pour l'évaluation des  troubles mentaux 
intériorisés des jeunes, et qui s'appuie sur les critères du DSM-III-R, est une autre force 
de l'étude. Le recours aux critères du DSM pour l'évaluation de la présence d'un trouble 
mental pennet d'établir un consensus sur la définition et la classification d'un diagnostic. 
Cela assure aussi davantage de précision et de standardisation des concepts évalués. Ces 
avantages méthodologiques pennettent de comparer plus facilement les résultats obtenus 
à ceux des études analogues. 
L'inclusion de plusieurs informateurs, l'adolescent et son parent, non seulement 
pour  l'évaluation  des  troubles  mentaux  du  jeune,  mais  aussi  pour  la  relation  parent­105 
adolescent, est une autre force de notre étude.  L'utilisation de la perspective du jeune et 
celle de son parent contribue à la richesse des données recueillies, d'autant plus que les 
évaluations, par le jeune, de sa relation avec sa mère et  avec son père ont été obtenues 
séparément. 
Peu  de  données  épidémiologiques  comparables  existent,  surtout  concernant  ce 
groupe d'âge spécifique (12  à 14 ans) et à notre connaissance, aucune autre étude de ce 
type  n'a  été  réalisée  au  Québec.  Très  peu  de  chercheurs  ont  examiné  les  effets 
d'interaction entre la relation  parent-enfant et  d'autres variables  associées aux  troubles 
intériorisés à partir d'un échantillon représentatif (ex: Doyle et  coll.,  2003; Wagner et 
coll.,  1996).  À  notre  connaissance,  aucune autre  étude n'a évalué  à  ce jour les  effets 
d'interaction  entre  la  relation  parent-adolescent  et  d'autres  variables  associées  aux 
troubles intériorisés dans un  modèle multifactoriel auprès d'un échantillon représentatif 
d'adolescents québécois de la population en général. 
4.3.3 Limites de l'étude 
Notre  étude  comporte  plusieurs  limites  qui  peuvent  être  catégorisées  de  la 
manière  suivante:  certaines  découlent  du  devis  de  l'EQSMJ  ou  de  choix 
méthodologiques qui  ont été  posés  pour la présente étude.  D'autres sont attribuables à 
l'absence de certaines infonnations dans le protocole de l'EQSMJ. 
Limites liées au devis de l'étude 
Premièrement, en  raison de  la nature transversale de la  collecte de données dans 
l'EQSMJ, aucune inférence causale ne peut être faite à partir des  associations trouvées. 
Nous ne pouvons nous prononcer sur la direction des effets, ni  sur leur chronologie. Par 
exemple, nous ne pouvons détenniner la séquence des événements: le trouble intériorisé 
précède-t-il  la  relation  parent-enfant  ou  est-ce  le  contraire?  Pour  illustrer,  un  parent 
pourrait être moins porté à favoriser l'autonomie chez un enfant déprimé ou anxieux; par 
contre,  il  est  aussi  possible  qu'un  enfant  dont  le  parent  ne  favorise  pas  l'autonomie 
développe un trouble anxieux ou dépressif. 106 
Deuxièmement,  il  est  difficile  de  détenniner quelle  variable  exerce  le  rôle  de 
modérateur lorsqu'un effet d'interaction est identifié entre deux variables. Selon Kraemer 
et coll.  (2006),  le  modérateur devrait  être  antécédent à  la variable prédictive.  Dans  la 
présente étude,  la collecte des données s'est effectuée au  cours d'une même période de 
temps. Il n'est donc pas possible de détenniner si la relation parent-enfant précède ou non 
les variables prédictives impliquées dans les effets d'interaction. L'ordre des variables et 
la direction des liens proposés demeurent hypothétiques. 
Troisièmement, alors que le sexe des jeunes participants à l'EQSMJ était balancé 
dans chaque groupe d'âge, il  ne l'était pas pour les parents répondants; 93% des parents 
répondants de l'EQSMJ sont des femmes, dont la grande majorité, des mères biologiques 
(91 %).  Très  peu  de  pères  répondants  ont  participé  à  l'Enquête.  L'évaluation,  par  le 
parent, de la relation parent-enfant est donc essentiellement faite par des mères. Il  en est 
de  même  pour  l'évaluation  parentale  des  troubles  intériorisés  du  jeune.  À  notre 
connaissance,  aucune  étude  épidémiologique  comparable  à  la  nôtre  ne  comporte  de 
répondants masculins ou des pères en nombre suffisant pour pouvoir tirer des conclusions 
qui  les  concernent;  les  pères  demeurent  sous-représentés  dans  ce  type  d'études.  Des 
études  épidémiologiques  auprès  de  pères  offriraient  une  perspective  nouvelle  et 
contribueraient à  une meilleure compréhension du  rôle de  la  relation père-enfant dans 
l'étiologie des troubles intériorisés. 
Quatrièmement, dans notre étude, un nombre limité de variables a été inclus dans 
les deux modèles élaborés.  D'autres variables auraient pu  être impliquées dans  l'étude 
des  interactions  avec  la  relation  parent-enfant,  pour  mieux  comprendre  l'étiologie des 
troubles  intériorisés.  À titre  d'exemple,  Wagner  et  coll.  (1996)  ont  rapporté  dans  un 
modèle  de  régression  comportant  un  nombre  restreint  de  variables,  une  interaction 
significative entre les événements de vie stressants du jeune et les comportements punitifs 
sévères lorsqu'ils sont présents chez les deux parents, dans la prédiction de la dépression. 
Dans  notre  étude,  nous  n'avons  pas  inclus  les  événements  de  vie  comme  variables 
prédictives.  Aussi,  des  études  futures  devraient  poursuivre  l'examen  des  interactions 
entre les comportements punitifs et  les événements de vie stressants dans  la  prédiction 
des troubles mentaux intériorisés, en particulier dans des modèles multivariés. 107 
Cinquièmement, dans  notre étude,  les  analyses  sont de  type exploratoire.  Il  est 
probable que certains résultats significatifs soient le résultat du hasard (erreur de type 1). 
De même, il est également possible que certains résultats significatifs soient dus à l'erreur 
de type II.  Ce constat est typique des  analyses dites exploratoires, et  inévitable, car ces 
analyses comportent beaucoup de tests statistiques, comme dans la présente étude. Ainsi, 
les  analyses  exploratoires  servent  avant  tout  à  formuler  des  hypothèses  et  non  à  les 
confirmer.  Bien qu'ils doivent  être interprétés  avec prudence,  les  résultats  significatifs 
dans  notre  étude  représentent  des  pistes  intéressantes  pour  recommander  des  études 
complémentaires qui permettraient de confirmer les résultats trouvés. 
Les  résultats  de  la  présente  étude  démontrent  des  effets  d'interaction  entre 
plusieurs  caractéristiques  personnelles,  familiales  et  socio-démographiques,  et  des 
composantes  de  la  relation  parent-enfant  comme  les  soins  et  les  comportements 
favorisant  l'autonomie.  Les  interactions  trouvées  impliquent  surtout  les  scores  de 
comportements de soin ou  d'autonomie se situant aux extrêmes de la distribution, i.e. un 
score faible ou  élevé versus un niveau moyen.  Par ailleurs, dans notre étude, l'effet des 
comportements  punitifs  apparaît  plus  clair que  celui  des  autres  aspects  de  la  relation 
parent-enfant, car  c'est exclusivement une fréquence  élevée de comportements punitifs 
du père (vs une fréquence moyenne) qui est associée à la présence d'un trouble intériorisé 
chez  l'adolescent.  De  plus,  comme  les  comportements  punitifs  n'interagissent  avec 
aucune des variables prédictives testées, tant dans le Modèle 1 (informateur adolescent) 
que  dans  le  Modèle  2  (informateur  parent),  ceci  indique  qu'une  fréquence  élevée  de 
comportements punitifs paternels est directement associée aux  troubles intériorisés chez 
l'adolescent. 
Une sixième limite associée à notre étude est que les résultats obtenus concernant 
les  échelles  de  comportements  de  soin  et  d'autonomie  pourraient  mettre  en  doute  la 
validité d'une interprétation linéaire de ces échelles, dans le  sens que ce serait un score 
moyen  qui  serait  gage de  santé  mentale.  En  d'autres mots,  il  semblerait  que  le  score 
«optimal» ne soit pas de  recevoir le plus de soins ou  d'encouragement de l'autonomie 
possible, mais plutôt d'en recevoir moyennement. Comme les données sur la  validité du 
QCAP  n'ont  pas  toutes  été  publiées  -mis à part  les  résultats  de  l'analyse factorielle 
(Bergeron et coll.,  1993)- des recherches futures  sur cette question seraient pertinentes. 108 
Cependant, il  faut rappeler que les propriétés psychométriques de l'instrument QCAP se 
comparent  avantageusement  à  celles  d'autres  mesures  de  la  relation  parent-enfant 
(Bergeron  et  coll.,  1993):  en  effet,  dans  le  cas  des  autres  mesures  publiées,  on  tend 
généralement à privilégier soit les analyses de consistance interne ou l'analyse factorielle 
comme  seuls  critères  de  validation  de  construit  (Bergeron,  23  octobre  2008, 
communication personnelle). 
La co-morbidité entre les troubles intériorisés et extériorisés chez les jeunes n'a 
pas été contrôlée dans les analyses de notre étude, ce qui constitue une autre limite. Il  est 
possible que des résultats différents aient été obtenus si  nous avions distingué les jeunes 
qui  présentent  plus  d'un  type  de  troubles  (i.e.  intériorisés/extériorisés).  Il  faut  dire, 
cependant,  que  ce  type  de  contrôle  est  rarement  effectué  dans  la  littérature 
épidémiologique,  même  si  les  implications  cliniques  de  l'interprétation  des  résultats 
peuvent en être affectées. Un jeune qui présente un trouble intériorisé « pur » n'aurait pas 
le même profil symptomatique qu'un jeune qui présente une co-morbidité; les variables 
associées, ainsi que le traitement de ces deux types de profils ne seraient pas les mêmes 
non plus. 
Finalement, une limite de l'étude est le fait que les mesures de compétence sociale 
et du soutien social du parent étaient limitées. Ces mesures ne comportait chacune que 
trois  item.  Ces  variables  ont  donc  été  évaluées  sommairement  dans  le  contexte  de 
l'EQSMJ (1992) où il  y a avait un grand nombre de variables (modèles multivariés dans 
un  contexte épidémiologique). Des recherches futures devraient inclure des mesures de 
compétence sociale et de soutien social (parent) plus élaborées. 
Limites liées à l'absence de certaines informations 
Un  autre  type  de  limite  a  trait  à  l'absence  de  certaines  informations  dans  le 
protocole de l'EQSMJ. Ainsi, nous n'avions aucune donnée sur des variables cognitives, 
génétiques  ou  biologiques,  malgré  leur  rôle  reconnu  dans  l'étiologie  des  troubles 
dépressifs  et  anxieux.  De même,  certaines  variables,  comme  le  soutien  provenant  du 
réseau d'amis du jeune, n'ont pas été considérées dans l'Enquête, alors que des auteurs 
comme Vendette et Marcotte (2000) en ont souligné l'importance. 109 
Une autre limite a trait à l'évaluation de la psychopathologie du parent qui  porte 
sur la vie entière, au moyen du DlSSA. Nous ne savons pas si, au  moment de l'Enquête, 
le parent souffre toujours d'un trouble intériorisé ou non. Il est donc possible que certains 
parents  répondants  aient  présenté  un  trouble  dépressif ou  anxieux  au  moment  de  la 
collecte de données. La présence d'un tel  trouble pourrait alors contribuer au  biais intra­
informateur,  i.e.  le  parent  déprimé  qui  perçoit  tout  plus  négatif,  y  compris  la  santé 
mentale de son jeune. 
Une autre limite est le fait que nous avons restreint principalement la recension de 
littérature  et  des  données  empiriques  aux  études  épidémiologiques  qui  ont  utilisé  les 
critères du  DSM pour l'évaluation des  troubles mentaux. Cette restriction a été décidée 
afin  de  comparer nos  résultats  à  des  cadres  méthodologiques  semblables.  Cependant, 
étant donné cette restriction, de nombreuses études de la littérature psychosociale n'ont 
pas été mentionnées et l'interprétation de nos résultats ne peut s'en inspirer. 
Par  ailleurs,  dans  la  mesure  de  la  relation  parent-enfant,  certains  éléments 
d'informations n'ont pas été évalués, comme le temps passé à la maison par le parent, le 
nombre  d'heures  où  le  jeune n'est  pas supervisé par le  parent,  les  attentes  du  parent 
envers  la  performance de son jeune,  etc.  Ces  éléments  d'information  auraient  facilité 
l'interprétation des interactions trouvées, en particulier les scores de la mesure se situant 
aux extrêmes de la distribution. Ceci est particulièrement vrai pour les comportements de 
soin et ceux favorisant l'autonomie du jeune. 
Finalement, il  est nécessaire de mentionner une importante limite de notre étude 
et  qui  a  trait  à l'époque où  les  données de l'EQSMJ ont  été  recueillies.  Ces  données 
datent des années 90' et, malgré qu'elles étaient représentatives des adolescents de  12  à 
14 ans de cette époque, elles ne le  sont pas nécessairement des jeunes actuellement. Par 
ailleurs,  comme  l'objectif principal  de notre  étude  ne  porte  pas  sur  l'estimation  des 
prévalences comme telles, ceci risque moins d'affecter la validité des résultats concernant 
les variables associées, sauf si  certaines caractéristiques ont pu changer depuis la collecte 
des données. Ceci dit, les études comme l'EQSMJ sont très coûteuses et  ne sont souvent 
pas  suffisamment  exploitées.  De  plus,  ces  études  incluent  de  nombreuses  variables 
(modèles multifactoriels) et des échantillons de taille importante, et permettent d'explorer 110 
des  relations  d'interaction complexes,  ce qui  n'est pas  toujours  possible dans  d'autres 
contextes de recherche. 
4.4 Recherches futures 
D'autres  études  sont  nécessaires  pour  mIeux  comprendre  l'étiologie  et  les 
mécanismes  complexes  qui  impliquent  la  relation  parent-enfant  et  d'autres  variables 
associées à la présence de troubles intériorisés. 
Nos résultats suggèrent que l'importance de certains aspects de la relation parent­
enfant varie selon le sexe du parent et celui du jeune. Ainsi, dans des recherches futures, 
il  serait pertinent non  seulement d'inclure le jeune comme informateur,  mais  aussi  la 
mère et,  en  particulier,  le père du jeune.  Il  demeure que l'utilisation d'un échantillon 
représentatif et des  mesures  s'appuyant sur les  critères du  DSM pour l'évaluation des 
troubles sont des atouts à privilégier. 
Pour combler les  lacunes  identifiées dans  la  présente étude transversale,  où  la 
chronologie des  phénomènes ne  peut  être établie, un devis  longitudinal  pennettrait de 
mieux  comprendre  les  mécanismes  et,  plus  spécifiquement,  le  rôle  modérateur  de  la 
relation parent-enfant. 
Afin de mieux comprendre la signification des scores plus extrêmes de la mesure 
de la relation parent-enfant, en particulier aux sous-échelles de soins et d'autonomie, des 
études de validation additionnelles seraient pertinentes. 
Finalement,  d'autres  types  d'études,  comme  des  études  qualitatives  réalisées 
auprès de sous-groupes ciblés, permettraient de tester les hypothèses que nous proposons 
pour expliquer les effets d'interaction trouvés. Ces études pourraient contribuer à mieux 
comprendre la direction des effets et les mécanismes en cause. 
4.5 Implications cliniques 
Des  résultats  de  notre  étude  découlent  plusieurs  implications  pour la  pratique 
clinique.  D'abord,  les  résultats  ont  permis  d'identifier  qu'une  fréquence  élevée  de 
conduites punitives paternelles est associée à un risque plus élevé de présenter un trouble 
dépressif ou anxieux chez l'adolescent. Même si nous ne pouvons distinguer la direction 
des  effets,  il  serait  important  de  sensibiliser  les  intervenants  en  santé  mentale  qui 111 
travaillent  auprès  des  familles,  et  surtout  des  pères  d'adolescents,  des  effets 
potentiellement négatifs associés à la fréquence élevée des conduites punitives. 
De  plus,  les  résultats  montrent  qu'une  fréquence  élevée  ou  faible  de 
comportements de soin ou de comportements  favorisant  l'autonomie,  en  combinaison 
avec d'autres conditions est associée à une prévalence plus élevée de troubles intériorisés. 
Il serait pertinent de diffuser ces infonnations aux intervenants qui travaillent auprès des 
familles pour sensibiliser les parents d'adolescents. McMahon et Luthar (2007) ont relevé 
le phénomène de « parentification » qui survient dans certaines familles où les parents ont 
des attentes inappropriées et irréalistes envers les capacités de leurs jeunes à se prendre 
en charge. Ainsi, il  serait important d'infonner les parents de viser un équilibre à l'égard 
des soins et des comportements favorisant l'autonomie. 
Comme prévu, un effet du  sexe associé à certains aspects de la  relation parent­
enfant  est  démontré  par  nos  résultats.  Ainsi,  les  jeunes  adolescentes  semblent 
particulièrement vulnérables à un manque perçu de soins de la part de leur mère. Comme 
c'est la perception du jeune qui  est en  cause, il  serait utile de signaler aux intervenants 
d'accorder de l'attention à la perspective qu'ont les filles à l'adolescence de leur relation 
avec  leur mère, même si  ces dernières estiment que leurs  comportements de soin sont 
adéquats. 
Enfin, notre étude suggère qu'il semble se passer quelque chose de particulier à 
l'égard  de  la  relation  père-enfant  chez  les  jeunes  adolescents  (garçons  ou  filles)  qui 
vivent  dans  les  familles  les  plus  aisées  de  notre  échantillon.  Il  serait  important  de 
sensibiliser  les  intervenants  et  les  parents  du  fait  que les  jeunes  qUl  vivent  dans  les 
familles plus aisées ne sont pas à l'abri de la dépression et de l'anxiété. CONCLUSIONS 
La présente étude visait une exploration des  effets d'interaction entre la relation 
parent-enfant et des caractéristiques persormelles, familiales et socio-démographiques de 
l'adolescent (âge,  sexe,  position  dans  la  fratrie,  compétence sociale,  psychopathologie 
parentale, structure familiale, soutien social, revenu, etc.) dans leur pouvoir de prédiction 
des troubles mentaux intériorisés. 
Très  peu  d'études  épidémiologiques  ont  systématiquement  examiné  les  effets 
d'interaction  entre  la  relation  parent-enfant  et  d'autres  variables  associées  dans  la 
prédiction  des  troubles  intériorisés  à  l'adolescence,  et  ce,  à  partir  d'un  échantillon 
populatiormel  représentatif (ex:  Lipman  et  coll.,  2002;  Wagner  et  coll.,  1996).  Les 
résultats des études effectuées jusqu'à présent indiquent que les comportements punitifs 
sévères  peuvent  interagir  avec  d'autres  variables  associées  (ex.:  structure  familiale, 
événements stressants)  dans la  prédiction des  troubles mentaux  intériorisés des jeunes. 
Toutefois, dans notre étude,  les  comportements punitifs n'interagissent avec aucune des 
variables prédictives que nous avons testées. De plus, d'après nos résultats, ce sont plutôt 
les comportements punitifs du père qui sont associés à la présence d'un trouble intériorisé 
chez les jeunes adolescents. À notre cormaissance, notre étude est la  première à inclure 
des évaluations par le jeune des  comportements punitifs de chacun de ses parents. Nos 
résultats  sont  donc  contributifs  à  la  littérature,  car,  ils  indiquent  que  ce  sont 
exclusivement  les  comportements  punitifs  du  père  qui  sont  directement  associés  à  la 
présence d'un trouble intériorisé chez l'adolescent, tant dans  le  Modèle  1 (informateur 
adolescent) que dans le Modèle 2 (informateur parent). 
Selon les  résultats de notre étude, ce sont d'autres aspects de la  relation parent­
Jeune,  comme  les  comportements  de  soin  et  ceux  favorisant  l'autonomie,  qui 
interagissent avec d'autres variables associées dans la prédiction des troubles intériorisés 
chez les jeunes adolescents. Il  semble bien que les effets des comportements de soins et 
d'autonomie  ne  soient  pas  uniformes  pour  tous.  Dans  un  contexte  d'analyses 113 
multivariées,  nous  avons  mIS  en  évidence  un  nombre  important  d'interactions 
significatives entre les  comportements parentaux de  soin ou  favorisant  l'autonomie, et 
plusieurs  caractéristiques  individuelles  du  jeune,  comme  son  sexe  et  son  âge,  sa 
compétence sociale,  ainsi  que  des  caractéristiques  familiales  (la  structure familiale,  la 
position dans la fratrie),  et socio-démographiques (scolarité de la mère, revenu familial) 
dans la prédiction des troubles intéliorisés.  Les interactions trouvées impliquent surtout 
les  scores  de  comportements  de  soin  ou  d'autonomie  se  situant  aux  extrêmes  de  la 
distribution, i.e. un score faible ou élevé versus un niveau moyen. 
Par ailleurs, les comportements parentaux ne semblent pas avoir le même impact 
sur  le  bien-être  de  l'adolescent  selon  qu'il  s'agit  de  la  mère  ou  du  père.  Ainsi,  en 
distinguant dans les analyses la perception, par le jeune, de sa relation avec son père et 
avec  sa  mère,  ceci  a  permis  de  mettre  en  évidence  de  nombreuses  interactions 
significatives qui  impliquent la relation père-adolescent. Comme les données concernant 
la relation père-adolescent sont beaucoup plus rares dans la littérature, et particulièrement 
en  épidémiologie  pédopsychiatrique,  ceci  augmente  la  contribution  de  notre  étude  à 
l'avancement des connaissances. 
Des recherches futures,  avec des devis différents de celui de notre étude, seront 
nécessaires  pour  approfondir  la  compréhension  de  l'étiologie  des  troubles  mentaux 
intériorisés des jeunes adolescents et, plus spécifiquement, du  rôle de la relation parent­
enfant dans l'émergence de ces troubles. Par exemple, le recours à un devis longitudinal 
permettrait de mieux  comprendre  les  mécanismes soit d'apparition ou de maintien des 
troubles;  à  la  différence  d'une  étude  transversale,  une  étude  longitudinale  permet 
davantage d'établir  la  chronologie  des  phénomènes  et  de  déterminer  la  direction  des 
effets. 114
 
Tableau 1.1  Force d'association des variables associées aux troubles mentaux 
intériorisés identifiées par Bergeron et coll. (2000) dans le cadre de l'EQSMJ, selon 
l'informateur Geune/parent) sur les troubles 
Groupe  Force  Rapport des 
IC (i) Variables  d'âge  d'association  cotes (RC) / 
informateur 
CARACTÉRISTIQUES 
INDIVIDUELLES DU JEUNE 
Sexe  9 à Il ans 
· 
Filles vs garçons  Faible  1.80 Geune)  [1.03,3.14] 
Age  9 à Il ans 
•  9 ou 10 vs Il ans  Modéré  2.30 Geune)  [1.17,4.53] 
Maladie physique chronique  9 à Il ans
 
· Présence vs absence  Modéré  2.16 Geune)  [1.19,3.90]
 
Compétence sociale  12 à 14 ans
 
· 
Score faible vs moyen  Faible  1.67 (parent)  [1.25,2.23]
 
CARACTÉRISTIQUES FAMILIALES 
Psychopathologie parentale  12 à 14 ans
 
· 
Dépression / phobie vs absence  Modéré  3.05 (parent)  [1.72,5.42]
 
Structure familiale  9 à Il ans
 
· 
Monoparentale vs biparentale  Modéré  2.06 (parent)  [1.19,3.59]
 




ième et plus vs les autres  Fort  4.57 (parent)  [2.30,9.05]
 
ns (2) Soutien social au parent 
ns (2) Relation de couple 
Relation parent-enfant  12 à 14 ans 
(comportements punitifs du père) 
· 
Fréquence élevée vs moyenne  Faible  1.32 Geune)  [1.05, 1.65] 
· 
Fréquence élevée vs moyenne  Faible  1.81  (parent)  [1.39,2.35] 
CARACTÉRISTIQUES SOCIO­
DÉMOGRAPHIQUES 
Scolarité du parent  12 à 14 ans 
· 
Secondaire ou moins vs  Modéré  2.77 Geune)  [1.36,5.63 
collégial  Modéré  2.66 Geune)  [1.03,6.90] 
· 
Universitaire vs collégial 
Revenu familial  12 à 14 ans 
· 
Élevé/moyen vs faible/très  Modéré  3.72 (parent)  [1.65,8.40] 
faible 
1. le : mtervalle de confiance approximatif au nIveau 95%. 
2.  ns  : non significatif. 115 
Tableau 3.1  Caractéristiques de l'échantillon (n=825) 
VARIABLES  0/0  N 
CARACTÉRISTIQUES DE L'ADOLESCENT 
Sexe 
· Garçon  51,5  425 
· 
Fille  48,5  400 
Age 
· 
12  33,9  279 
· 13  33,4  276 
· 14  32,7  269 
Compétence sociale du jeune  Moyenne  Ecart type 
· Selon l'adolescent  7,49  3,52 
· Selon le parent  6,94  3,61 
Indice de santé physique 
· Aucune maladie physique  66,0  544 
· Une ou plusieurs maladies physiques (sans diminution de  16,7  138 
l'autonomie ou consommation de médicaments) 
· Une ou plusieurs maladies physiques (avec diminution  17,3  143 
de l'autonomie ou consommation de médicaments) 116 
Tableau 3.1  Caractéristiques de l'échantillon (n=825) (suite) 
CARACTÉRISTIQUES FAMILIALES  0/0  N 
Structure familiale 
· 
Deux parents biologiques ou adoptifs  73,3  604 
· Famille monoparentale 
Mère  14,3  118 
Père  1,6  3 
•  Famille reconstituée avec conjoint 
Mère  6,4  53 
Père  1,7  14 
· 
Famille reconstituée avec conjoint et enfant du conjoint 
Mère  1,6  13 
Père  0,8  7 
· 
Autre  0,4  3 
Position dans la fratrie 
· Enfant unique  10,4  85 
· 
Premier  37,0  304 
· 
Deuxième  36,5  300 
· 
Troisième ou plus  16,1  132 
Troubles mentaux du parent répondant au cours de la vie 
· 
Dépression majeure  21,0  174 
· 
Panique ou anxiété généralisée  24,4  202 
· Phobie  13,6  112 117 
Tableau 3.1  (suite)  Caractéristiques de l'échantillon (n=825) 
CARACTÉRJSTlQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES  0/0  N 
Scolarité des parents 
· Mère 
Secondaire V ou moins  67,6  548 
Collégial  21,9  177 
Universitaire  10,5  85 
· 
Père 
Secondaire V ou moins  63,3  440 
Collégial  19,0  132 
Universitaire  17,6  122 
Revenu familial suffisant 
· Très pauvre  9,4  74 
· Autre pauvre  14,9  118 
· Moyen inférieur  42,5  336 
· Moyen supérieur et riche  33,2  263 118
 
Tableau 3.2  Prévalences des troubles intériorisés selon l'informateur et le sexe du 
jeune (n=825) 
INFORMATEUR  INFORMATEUR 
TYPE DE TROUBLE INTÉRIORISÉ  JEUNE  PARENT 
0/0  0/0 
Phobie simple  10,2  7,5 
Filles  16,1  10,1 
Garçons  4,6  5,1 
Phobie simple + au moins un (1) problème 
d'adaptation  2,6  1,5 
Filles  4,3  1,8 
Garçons  0,9  1,2 
Angoisse de séparation  1,3  1,5 
Filles  1,5  1,1 
Garçons  1,1  1,8 
Hyperanxiété/ anxiété généralisée  1,7  5,5 
Filles  3,1  6,5 
Garçons  0,4  4,5 
Dépression majeure  2,4  2,0 
Filles  4,3  2,4 
Garçons  0,7  1,6 
Dysthymie  1,2  1,2 
Filles  2,1  2,1 
Garçons  0,4  0,4 
Au moins un (1) trouble mental intériorisé  14,2  13,7 
Filles  22,3  17,7 
Garçons  6,5  10,0 119 
Tableau 3.3  Interactions significatives à p :s .10 impliquant la relation parent-enfant et 
chaque variable prédictive, identifiées grâce à la construction de 180 modèles bivariés de 
régression logistique. Variable dépendante: trouble mental intériorisé selon l'adolescent 
(n=825) 
VARIABLE PRÉDICTIVE  RELATION PARENT-ADOLESCENT 
NIVEAU DE 
SIGNIFICATION 
CARACTÉRISTIQUES  DIMENSION  INFORMATEUR 
INDIVIDUELLES 
Sexe  Autonomie  Parent  p <,05 
Sexe  Autonomie - mère  Adolescent  p <,05 
Maladie physique chronique  Soins - mère  Adolescent  p <,04 
Compétence sociale 
(selon l'adolescent) 
Soins  Parent  p <,04 
FAMILIALES 
Structure familiale  Soins -mère  Adolescent  p <,002 
Position dans la fratrie  Autonomie - mère  Adolescent  p <,006 
Position dans la fratrie  Soins - père  Adolescent  p <,08 
Position dans la fratrie  Punition - père  Adolescent  p <,08 
Soutien social  Punition  Parent  p=,10 
Relation de couple (consensus)  Punition  Parent  p <,004 
Relation de couple (satisfaction)  Punition  Parent  p <,06 
Relation de couple (score total)  Punition  Parent  p <,02 
Relation de couple (consensus)  Autonomie  Parent  p <,06 
Relation de couple (satisfaction)  Autonomie  Parent  p <,02 120 
Tableau 3.3  Interactions significatives à p:S .10 impliquant la relation parent-enfant et 
chaque variable prédictive, identifiées grâce à la construction de 180 modèles bivariés de 
régression logistique. Variable dépendante: trouble mental intériorisé selon l'adolescent 
(n=825) (suite) 
VARIABLE PRÉDICTIVE  RELATION PARENT-ADOLESCENT 
NIVEAU DE 
SIGNIFICATION 
CARACTÉRISTIQUES  DIMENSION  INFORMATEUR 
FAMILIALES 
Relation de couple (cohésion)  Autonomie  Parent  p <,02 
Relation de couple (affection)  Autonomie  Parent  p <,03 
Relation de couple (score total)  Autonomie  Parent  p <,01 
SOCIODÉMOGRAPHIQUES 
Scolarité de la mère  Soins - père  Adolescent  p <,05 
Revenu familial  Soins - père  Adolescent  p <,03 121
 
Tableau 3.4  Interactions significatives à p :s .10 impliquant la relation parent-enfant et 
chaque variable prédictive, identifiées grâce à la construction de 180 modèles bivariés de 
régression logistique. Variable dépendante: trouble mental intériorisé selon le parent 
(n=825) 
VARIABLE PRÉDICTIVE  RELATION PARENT-ADOLESCENT 
NIVEAU DE 
SIGNIFICATION 
CARACTÉRISTIQUES  DIMENSION  INFORMATEUR 
INDIVIDUELLES 
Age  Soins - père  Adolescent  p <,06 
Sexe  Soins - mère  Adolescent  p <,06 
Maladie physique chronique  Soins - mère  Adolescent  p <,03 
Maladie physique chronique  Punition - père  Adolescent  p <,02 
Compétence sociale 
(selon le parent) 
Soins  Parent  p <,08 
Compétence sociale 
(selon le parent) 
Punition - mère  Adolescent  p <,05 
FAMILIALES 
Position dans la fratrie  Soins  Parent  p <,06 
Position dans la fratrie  Punition  Parent  p <,08 
Position dans la fratrie  Soins - mère  Adolescent  p <,08 
Soutien social  Punition  Parent  p<,Ol 
Présence d'une dépression chez 
le parent répondant 
Soins - mère  Adolescent  p <,06 
Présence d'une phobie simple 
ou cl' agoraphobie chez le parent  Soins  Parent  p<,03 
répondant 122
 
Tableau 3.4	  Interactions significatives à p .:::;  .10 impliquant la relation parent-enfant et 
chaque  variable  prédictive,  identifiées  grâce  à  la  construction  de  180 
modèles bivariés de régression  logistique.  Variable dépendante:  trouble 
mental intériorisé selon le parent (n=825) (suite) 
VARIABLE PRÉDICTIVE  RELATION PARENT-ADOLESCENT 
NIVEAU DE 
SIGNIFICATION 
CARACTÉRISTIQUES  DIMENSION  n'-JFORMATEUR 
SOCIODÉMOGRAPHIQUES 
Scolarité de la mère  Autonomie - mère  Adolescent  p <,005 
Scolarité de la mère  Autonomie - père  Adolescent  p <,06 
Scolarité du père	  Soins  Parent  p <,07 
Scolarité du père	  Punition  Parent  p <,08 123 
Tableau 3.5  Modèle 1 de régression logistique pour la présence d'au moins un trouble 
intériorisé chez les adolescents de 12 à 14 ans, selon l'adolescent (n=825) 
Différence  Erreur  Rapport de  P (1)  IC (2) Variables 
delogits  type  cotes 
INTERACTIONS 
Structure familiale X Comportements  .005 
de soins de la relation mère-adolescent 
- Monoparentale vs bi-parentale  0.453  0.509  1.57  [0.58, 4.27] 
- Reconstituée vs bi-parentale parmi  -2.163  1.603  0.11  [0.01,2.66] 
ceux qui ont un score faible (4) 
- Reconstituée vs bi-parentale parmi  -0.418  0.905  0.65  [0.11,3.88] 
ceux qui ont un score moyen 
- Reconstituée vs bi-parentale parmi  1.327  0.680  3.77  [0.99, 14.29J 
ceux qui ont un score élevé 
- Score faible vs score moyen parmi les  0.400  0.185  1.49  [1.04,2.14J 
monoparentale et bi-parentale 
- Score élevé vs score moyen parmi les  1.345  0.806  3.83  [0.79, 18.63] 
reconstituées 
Rang dans la fratrie X Échelle  .013
 




i ème - vs  1el'  0.142  0.433  1.15  [0.49,2.69] 
- 3
ième ou plus vs  1
er  1.045  0.467  2.84  [1.14,7.10J 
- Unique vs  1el' parmi ceux qui ont un  -3.961  2.981  0.01  [0.00, 6.56] 
score faible (5) 
- Unique vs  1el' parmi ceux qui ont un  -1.309  1.539  0.27  [0.01,5.51] 
score moyen 
- Unique vs  1el' parmi ceux qui ont un  1.343  0.632  3.83  [1.11, 13.22J 
score élevé 
- Scoreraibl~ys  score moyen parmi les  0.132  0.164  1.14  [0.83, 1.57] 
21eme  31eme 1el'  1 S ,  ,  ou p u 
- Score élevé vs score moyen parmi les  2.520  1.497  12.42  [0.66,233.72] 
enfants uniques 
1. Test de rapport de vraIsemblance. 
2. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%. 
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs. 
4. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soins. 
5. Un score faible indique une fréquence moins élevée d'attitudes favorisant l'autonomie. 
S.V.P., notez: les résultats significatifs sont indiqués en caractères gras. 124
 
Tableau 3.5  Modèle 1 de  régression logistique pour la présence d'au moins un trouble 
intériorisé chez les adolescents de 12  à 14 ans, selon l'adolescent (n=825) 
(suite) 
Différence  Erreur  Rapport de P (1)  le (2) Variables 
delogits  type  cotes 
Revenu familial X Comportements de  .014
 
soins de la relation père-adolescent
 
- Très pauvre vs moyen inférieur  0.102  0.573  1.10  [0.36,3.40]
 
- Pauvre vs moyen inférieur  -0.511  0.504  0.60  [0.22,1.61]
 
- Score faible vs score moyen, panni les  -0.294  0.282  0.74  [0.43, 1.29]
 
très  pauvre, pauvre et moyen inférieur 
- Score faible vs score moyen, panni les  0.822  0.314  2.27  [1.23,4.21] 
moyen supérieur et riche 
- Moyen inférieur vs moyen supérieur  0.551  0.627  0.58  [0.17, 1.93] 
et riche, panni ceux qui ont un score 
faible (4) 
- Moyen inférieur vs moyen supérieur  -0.559  0.543  1.75  [0.60, 5.26] 
et riche, parmi ceux qui ont un score 
moyen 
- Moyen inférieur vs moyen supérieur  -1.675  0.828  5.34  [1.05,27.02] 






- Filles vs garçons  1.360  0.376  3.89  [1.86, 8.13]
 
Scolarité de la mère  .014
 
- Secondaire V ou moins vs collégial  -1.619  0.681  5.05  [1.33, 19.23]
 
- Secondaire V ou moins vs  0.102  0.543  .91  [0.31,2.63]
 
universitaire 
Conduites punitives de la relation  .032 
père-adolescent 
- Score faible (3) vs score moyen  0.336  0.152  1.39  [1.04, 1.89] 
1. Test de rapport de vraIsemblance. 
2. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%. 
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs. 
4. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soins. 
5. Un score faible indique une fréquence moins élevée d'attitudes favorisant l'autonomie. 
S.V.P. notez: les résultats significatifs sont indiqués en caractères gras. 125
 
Tableau 3.6  Modèle 2 de régression logistique pour la présence d'au moins un trouble 
intériorisé chez les adolescents de 12 à 14 ans, selon le parent (n=825) 
Différence  Erreur  Rapport de  P (1)  le  (2) Variables 
de logits  type  cotes 
INTERACTIONS 
Age X Comportements de soins de la  .002 
relation père-adolescent 
- Score faible (4) vs moyen, parmi les jeunes  1.215  0.171  3.37  [2.41,4.71] 
de 13  ans 
- Score faible vs moyen, parmi les jeunes  -0.160  0.245  0.85  [0.53, 1.38] 
de 12 et 14 ans 
- 12 ou 14 ans vs 13 ans, parmi ceux qui  0.064  0.215  1.06  [0.69, 1.63] 
ont un score faible 
- 12 ou 14 ans vs 13 ans, parmi ceux qui  1.439  0.503  4.21  [1.57, 11.30] 
ont un score moyen 
- 12 ou 14 ans vs 13  ans, parmi ceux qui  2.814  0.840  16.67  [3.21,86.52] 
ont un score élevé 
Sexe X Comportements de soins de la  .001 
relation mère-adolescent 
- Score faible (4) vs score moyen, parmi les  0.595  0.265  1.81  [1.08, 3.05] 
filles 
- Score faible vs score moyen, parmi les  -0.530  0.281  0.58  [0.34, 1.02] 
garçons 
- Filles vs garçons, parmi ceux qui ont un  1.356  0.477  3.88  [1.52,9.88] 
score faible 
- Filles vs garçons, parmi ceux qui ont un  -0.231  0.368  0.79  [0.39, 1.63] 
score moyen 
- Filles vs garçons, parmi ceux qui ont un  -0.894  0.530  0.40  [0.15,1.16] 
score élevé 
1. Test de rapport de vraisemblance. 
2. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%. 
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs. 
4.  Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soins. 
5. Un score faible indique une fréquence moins élevée d'attitudes favorisant l'autonomie. 
S.v.P. notez: les résultats significatifs sont indiqués en caractères gras. 126
 
Tableau 3.6  Modèle 2  de régression  logistique pour la  présence d'au  moins  un trouble 
intériorisé chez les adolescents de 12 à 14 ans, selon le parent (n=825) (suite) 
Différence  Erreur  Rapport de  P (1)  IC (2) Variables 
delogits  type  cotes 
INTERACTIONS 
Compétence sociale (selon le parent) X  .002 
comportements de soins de la relation 
parent-adolescent 
- Score élevé vs moyen, parmi les jeunes  -0.320  0.227  0.72  [0.47,1.13] 
avec compétence sociale faible (4) 
- Score élevé vs moyen, parmi les jeunes  0.260  0.191  1.29  [0.89, 1.89] 
avec compétence sociale moyenne 
- Score élevé vs moyen, parmi les jeunes  0.840  0.318  2.31  [1.24,4.32] 
avec compétence sociale élevée 
- Compétence sociale faible vs moyenne,  0.920  0.311  2.50  [1.36,4.62] 
panni ceux qui ont un score faible 
- Compétence sociale faible vs moyenne,  0.340  0.216  1.40  [0.92,2.15] 
panni ceux qui ont un score moyen 
- Compétence sociale élevée vs moyenne,  0.240  0.277  1.27  [0.74,2.19] 
panni ceux qui ont un score élevé 
Scolarité de la mère X Échelle  .000 
d'autonomie de la relation mère-
adolescent 
- Score élevé vs score moyen, parmi les  0.184  0.248  1.20  [0.74, 1.95] 
Secondaire V ou moins 
- Score faible (5) vs score moyen, parmi les  1.288  0.389  3.62  [1.69,7.77] 
niveaux collégial ou universitaire 
- Universitaire vs Secondaire V ou moins,  1.945  0.741  6.99  [1.64, 29.89] 
panni ceux qui ont un score faible 
- Collégial vs Secondaire V ou moins,  1.472  0.420  4.35  [1.91,9.93] 
panni ceux qui ont un score faible 
- Secondaire V ou moins vs universitaire,  0.999  0.659  2.71  [0.75,9.88] 
panni ceux qui ont un score élevé 
- Secondaire V ou moins vs collégial,  1.472  0.420  4.35  [1.91,9.93] 
panni ceux qui ont un score élevé 
- Universitaire vs collégial  0.473  0.561  1.60  [0.53,4.82] 
1. Test de rapport de vraisemblance. 
2. Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%. 
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs. 
4. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soins. 
5. Un score faible indique une fréquence moins élevée d'attitudes favorisant l'autonomie. 
S.V.P. notez: les résultats significatifs sont indiqués en caractères gras. 127
 
Tableau 3.6  Modèle  2  de  régression  logistique  pour  la  présence  d'au  moins  un  trouble 
intériorisé chez les adolescents de 12 à 14 ans, selon le parent (n=825) (suite) 
Différence  Erreur  Rapport de  P (1)  IC (2) Variables 
de logits  type  cotes 
Scolarité de la mère X Échelle  .000 
d'autonomie de la relation père-adolescent 
- Score faible (5) vs moyen, parmi le niveau  0.272  0.220  1.31  [0.85, 2.02] 
collégial ou moins 
- Score élevé vs moyen, parmi les  2.216  0.611  9.17  (2.77,30.37J 
universitaires 
- Universitaire vs collégial ou moins, parmi  2.015  0.936  7.50  [1.20, 46.97J 
ceux qui ont un score élevé 
- Universitaire vs collégial ou moins, parmi  0.473  0.561  1.60  [0.53,4.82] 
ceux qui ont un score moyen 
- Collégial ou moins vs universitaire, parmi  2.961  0.730  19.31  (4.62,80.79J 
ceux qui ont un score faible 
EFFETS PRINCIPAUX 
Indice de santé physique  .000 
- Maladie(s) sans conséquence vs aucune  1.215  0.460  3.36  [1.37, 8.29] 
maladie 
- Maladie(s) avec conséquence vs aucune  1.806  0.425  6.08  (2.65,14.01J 
maladie 
Rang dans la fratrie  .001
 
- Enfant unique vs  1el' ou i 
èmee  -0.900  0.655  0.40  [O. Il, 1.47]
 
- 3ième ou plus  vs  1el' ou t ème  1.294  0.425  3.64  (1.58,8.39J
 
Dépression du parent  .000
 
- Présence vs absence  1.479  0.377  4.38  (2.10,9.20J
 
Phobie simple ou agoraphobie du parent  .012
 
- Présence vs absence  1.091  0.426  2.97  (1.29, 6.86]
 




- Score faible (3) vs score moyen  0.710  0.185  2.03  (1.43,2.92] 
1. Test de rapport de vraisemblance. 
2.  Intervalle de confiance approximatif au niveau 95%. 
3. Un score faible indique une fréquence plus élevée de comportements punitifs. 
4. Un score faible indique une fréquence moins élevée de comportements de soin. 
5. Un score faible indique une fréquence moins élevée d'attitudes favorisant l'autonomie. 
S.V.P. notez: les résultats significatifs sont indiqués en caractères gras. RÉFÉRENCES 
Achenbach, T.  M.,  &  Edelbrock, C.  (1986). Manual for the teacher's report form and teacher 
version ofthe child behaviour profile. Burlington: University of Vermont Department of 
Psychiatry. 
Achenbach, T.  M.,  &  Edelbrock, C.  S.  (1983).  Manual for the  Child Behavior Checklist and 
Revised Behavior Profile. Burlington: University of Vermont. Department ofPsychiatry. 
Achenbach, T.  M.,  McConaughy, S.  H.,  &  Howell,  C.  T.  (1987).  Child/adolescent behavioral 
and  emotional  problems:  Implications  of cross-informant  correlations  for  situational 
specificity. Psychological Bulletin,  101(2), 213-232. 
Association  Psychiatrique  Americaine.  (1994).  Diagnostic  and  statistical  manual  of mental 
disorders. Washington DC: American Psychiatrie Press. 
Anderson, J.,  Williams,  S.,  McGee,  R.,  &  Silva, P.  (1989).  Cognitive and  social  correlates of 
DSM-III disorders in  preadolescent children. Journal ofthe American Academy of  Child 
& Adolescent Psychiatry, 28(6), 842-846. 
Anderson,  J.  c.,  Williams,  S.  M.,  McGee,  R.,  &  Silva,  P.  A  (1987).  DSM-III  disorders  in 
preadolescent  children:  Prevalence  in  a  large  sample  from  the  general  population. 
Archives ofGeneral Psychiatry, 44(1),69-76. 
Angold,  A, &  Costello,  E.  J.  (1993).  Depressive  comorbidity  in  children  and  adolescents: 
Empirical,  theoretical,  and  methodological  issues.  American  Journal  of Psychiatry, 
150(12), 1779-1791. 
Baillargeon, J., Dubois, G., &  Marineau, R.  (1986). French translation of the Dyadic Adjustment 
Scale. Candian Journal ofBehavioural Science, 18,25-34. 
Baron,	 R.  M.,  &  Kenny,  D.  A  (1986).  The moderator-mediator variable distinction  in  social 
psychological  research:  Conceptual, strategic,  and  statistical  considerations. Journal of 
Personality and Social Psychology, 51(6), 1173-1182. 
Benjamin, R.  S., Costello, E.  J., &  Warren, M.  (1990). Anxiety disorders in  a pediatric sample. 
Journal ofAnxiety Disorders, 4(4), 293-316. 
Bergeron, L.  (2007b). L'épidémiologie des troubles anxieux chez les enfants et les adolescents In 
L.  Turgeon &  P.  L.  Gendreau (Eds.), Les troubles anxieux chez l'enfant et l'adolescent. 
Marseille: Solal. 129 
Bergeron, L.,  Valla, J.-P., Breton, J.-J., Gaudet, N., Berthiaume, c.,  Lambert, J.,  et al.  (2000). 
Correlates of mental  disorders  in  the  Quebec general  population of 6  to  14-year olds. 
Journal ofAbnormal Child Psychology, 28(1),47-62. 
Bergeron,  L.,  Valla, J.-P.,  Smolla, N.,  Piché,  G., Berthiaume, c.,  &  St.-Georges, M.  (2007a). 
Correlates of depressive disorders in the Quebec general population 6 to  14 years of age. 
Journal ofAbnormal Child Psychology, 35(3),459-474. 
Bergeron, L., Valla, J.  P., &  Breton, J.  1.  (1992). Pilot study for the Quebec Child Mental health 
Survey:  Part II.  Correlates of DSM-III-R criteria among six  to  14  year old.  Canadian 
JournalofPsychiatry, 37,381-386. 
Bergeron, L., Valla, J.  P., Breton, J.  J., Gaudet, N., &  Berthiaume, C.  (1993). Factor analysis 
and reliability of  the parental behavior and attitudes questionnaire.  Paper presented at 
the American Academy of Chi1d  and Adolescent Psychiatry's Annual Conference, San 
Antonio, Texas. 
Bird, H.  R.  (1996). Epidemiology of chi1dhood disorders in a cross-cultural context. Journal of 
Child Psychology and Psychiatry. Special Issue: Annual research review, 37(1),35-49. 
Bird,  H.  R.,  Canino,  G.,  Rubio-Stipec,  M.,  Gould,  M.  S.,  &  et  al.  (1988).  Estimates  of the 
prevalence of childhood maladjustment in a community survey in Puerto Rico: The use 
of combined measures. Archives ofGeneral Psychiatry, 45(12), 1120-1126. 
Bird,  H.  R.,  Gould,  M.  S.,  Yager,  T.,  Staghezza,  B.,  &  et  al.  (1989).  Risk  factors  for 
maladjustment in  Puerto Rican children. Journal of  the American Academy of  Child & 
Adolescent Psychiatry, 28(6),847-850. 
Birmaher, B., Ryan, N. D., Williamson, D.  E., &  Brent, D.  A.  (1996). Childhood and adolescent 
depression: A review of the past 10 years, Part II.  Journal of  the American Academy of 
Child & Adolescent Psychiatry, 35(12), 1575-1583. 
B6gels, S.  M., & Brechman-Toussaint, M.  L.  (2006). Family issues in child anxiety: Attachment, 
family  functioning,  parental  rearing  and  beliefs.  Clinical  Psychology  Review.  Special 
Issue: Anxiety of  childhood and adolescence:  Challenges and opportunities,  26(7), 834­
856. 
Bond,	 L.,  Toumbourou, J.  W., Thomas, L.,  Catalano, R.  F.,  &  Patton,  G.  (2005).  Individual, 
Family, School and Community Risk and protective Factors for Depressive Symptoms in 
Adolescents:  A  Comparison  of  Risk  Profiles  for  Substance  Use  and  Depressive 
Symptoms. Prevention Sciences,  6(2), 73-88. 
Bosco, G.  L., Renk, K., Dinger, T.  M., Epstein, M.  K.,  &  Phares, V.  (2003). The connections 
between  adolescents'  perceptions  of parents,  parental  psychological  symptoms,  and 
adolescent functioning. Journal ofApplied Developmental Psychology, 24(2), 179-200. 130
 
Bouchard,  C.,  &  Défossés,  E.  (1989).  Utilisation  des  comportements  coercitifs  envers  les 
enfants:  Stress, conflits,  et  manque de  soutien dans  la  vie des  mères. Apprentissage et 
Socialisation, 12, 19-28. 
Brennan,  P.  A.,  Le  Brocque,  R.,  &  Hammen,  C.  (2003).  Maternai  Depression,  Parent-ChiId 
Relationships,  and  Resilient  Outcomes  in  Adolescence.  Journal  of the  American 
Academy ofChild & Adolescent Psychiatry, 42(12), 1469-1477. 
Breton, 1.-1.,  Bergeron, L.,  Valla, J.-P., Berthiaume, c.,  Gaudet, N.,  Lambert, 1., et  al.  (1999). 
Quebec Child Mental Health Survey: Prevalence of DSM-III--R mental health disorders. 
Journal ofChild Psychology and Psychiatry, 40(3),375-384. 
Breton, J.-J.,  Bergeron,  L.,  Valla,  J.-P.,  Berthiaume, C.,  &  St-Georges, M.  (1998).  Diagnostic 
interview schedule for  children  (DISC-2.25) in  Quebec:  Reliability findings  in  light of 
the MECA study. Journal of  the American Academy of  Child & Adolescent Psychiatry, 
37(11),1167-1174. 
Bronfenbrenner,  U.  (1979).  The  ecology of human  development:  Experiments  by  nature  and 
design.  Cambridge, MA: Harvard University press. 
Canino, G.,  Shrout, P.  E.,  Rubio-Stipec, M.,  Bird, H.  R., Bravo, M., Ramirez, R.,  et al.  (2004). 
The  DSM-IV  Rates  of Child  and  Adolescent  Disorders  in  Puerto  Rico.  Archives  of 
General Psychiatry, 61(1),85-93. 
Cicchetti,  D.,  Rogosch,  F.  A.,  &  Toth,  S.  L.  (1994).  A  developmental  psychopathology 
perspective on depression in children and  adolescents.  In.  New York, NY, US:  Plenum 
Press. 
Cohen, P., &  Brook, J.  (1987). Family factors related  to  the persistence of psychopathology in 
childhood and adolescence. Psychiatry: Journal for the Study oflnterpersonal Processes, 
50(4),332-345. 
Coie,  1.  D.,  Miller-Johnson,  S.,  &  Bagwell,  C.  (2000).  Prevention  sCience.  In.  Dordrecht, 
Netherlands: Kluwer Academic Publishers. 
Costello, D.  M., Swendsen, J., Rose, J.  S.,  &  Dierker, L.  C.  (2008). Risk and protective factors 
associated  with  trajectories  of depressed  mood  from  adolescence  to  early  adulthood. 
Journal ofConsulting and Clinical Psychology,  76(2),173-183. 
Costello, E.  J., Angold, A., Burns, B.  J., Stangl, D.  K., Tweed, D.  L., Erkanli, A., et al.  (1996). 
The Great Smoky Mountains Study of youth: Goals, design, methods, and the prevalence 
of  DSM-III-R disorders. Archives ofGeneral Psychiatry, 53(12), 1129-1136. 
Costello, E.  J., Messer, S.  c., Bird, H.  R., Cohen, P., &  Reinherz, H. Z.  (1998). The prevalence 
of serious emotional disturbance:  A re-analysis of community studies. Journal of  Child 
and Family Studies,  7(4),411-432. 131
 
Cummings, M.  E.,  &  Davies, P.  T  (1992).  Parental  depression,  family  functioning,  and  child 
adjustment: Risk factors, processes, and pathways. Cicchetti. Dante, 4(pp. 283-322). 
Doyle,  A.  B.,  Brendgen,  M.,  Moretti,  M.  M.,  &  Bukowski,  W.  (2003).  Parent-Child 
Relationshops  and Adjustment  in  Adolescence:  Findings from  the  HBSC  Cyle  3  and 
NLSCY Cycle  2  Studies.  Ottawa:  Minister of Public  Works  and  Government  Services 
Canada. 
Drotar, D.,  Stein,  R.  E.  K.,  &  Perrin,  E.  C.  (1995).  Methodological  issues  in  using the  Child 
Behavior Checklist  and  its  related  instruments  in  clinical  chiId  psychology  research. 
Journal of Clinical  Child Psychology.  Special Issue:  Methodological issues  in  clinical 
childpsych0 logy research, 24(2), 184-192. 
Eamon, M. K.  (2001). Antecedents and socioemotional consequences of physical punishment on 
children in two-parent families. Child Abuse & Neglect, 25(6), 787-802. 
Ebata,	 A. T, Petersen, A.  c., &  Conger, 1.  J.  (1990). The development of psychopathology in 
adolescence. In. New York, NY, US: Cambridge University Press. 
Eberhart, N.  K., Shih, J.  H., Hammen, C.  L., &  Brennan, P.  A.  (2006).  Understanding the Sex 
Difference  in  Vulnerability  to  Adolescent  Depression:  An  Examination  of Child  and 
Parent Characteristics. Journal ofAbnormal Child Psychology, 34(4),495-508. 
Edelbrock, c.,  Costello, A.,  Dulcan,  M.  K.,  Calabro-Conover, N., &  Kalas,  R.  (1986).  Parent­
child agreement on child psychiatrie symptoms assessed via structured interview. Journal 
ofChild Psychology and Psychiatry, 27(2), 181-190. 
Elgar, F.  1.,  McGrath, P.  1., Waschbusch, D.  A., Stewart, S.  H., &  Curtis, L.  J.  (2004). Mutual 
influences  on maternaI  depression and  child  adjustment problems.  Clinical Psychology 
Review, 24(4),441-459. 
Esser,  G.,  Schmidt,  M.  H.,  &  Woerner,  W.  (1990).  Epidemiology and  course  of psychiatrie 
disorders  in  school-age  children:  Results  of a  longitudinal  study.  Journal  of Child 
Psychology and Psychiatry, 31(2),243-263. 
Feehan, M., Stanton, W., McGee, R., &  Silva, P.  A.  (1994). A longitudinal study of birth order, 
help seeking and  psychopathology. British Journal of  Clinical Psychology,  33(2),  143­
150. 
Fitzmaurice,  G.,  Laird,  N.  M.,  Zalmer,  G.  E.,  &  Daskalakis,  C.  (1995).  Bivariate  logistic 
regression  analysis  of childhood  psychopathology  ratings  using  multiple  informants. 
American Journal ofEpidemiology, 142(11),1194-1203. 
Ford, T, Goodman, R.,  &  Meltzer, H.  (2004). The relative importance of child, family,  school 
and  neighbourhood  correlates of childhood psychiatrie disorder.  Social Psychiatry and 132 
Psychiatrie Epidemiology, 39(6),487-496. 
Ford, T., Goodman, R., &  Meltzer, H.  (2003). The British Child and Adolescent Mental Health 
SUl-vey 1999: The prevalence ofDSM-IV disorders. Journal ofthe American Academy of 
Child & Adolescent Psychiatry, 42(10), 1203-1211. 
Fortin, L., Royer, â., Potvin, P., Marcotte, D., &  Yergeau, â.  (2004). La prediction du risque de 
decrochage  scolaire  au  secondaire  :  facteurs  personnels,  familiaux  et  scolaires.  / 
Prediction  of risk  for  secondary school  dropout:  Personal,  family  and  school  factors. 
Canadian  Journal  of  Behavioural  Science/Revue  canadienne  des  Sciences  du 
comportement, 36(3), 219-231. 
Galambos,  N.  L.,  Leadbeater,  B.  1.,  &  Barker,  E.  T.  (2004).  Gender differences  in  and  risk 
factors for depression in adolescence: A 4-year longitudinal study. International Journal 
ofBehavioral Development, 28(1), 16-25. 
Garrison, C.  Z., Addy, C. L.,  Jackson, K.  L.,  McKeown, R.  E., &  Waller, 1., L.  (1992).  Major 
Depressive  Disorder  and  Dysthymia  in  Young  Adolescents.  American  Journal  of 
Epidemiology, 135(7), 792-802. 
Gaspar de Matos, M., Barrett, P., Dadds, M., &  Shortt, A  (2003). Anxiety, depression, and peer 
relationships during adolescence: Results from the Portuguese national health behavior in 
school-aged children survey. European Journal ofPsych0logy ofEducation, 18(1),3-12. 
Goldwasser,  M.  A.,  &  Fitzmaurice,  G.  (2001).  Multivariate  linear  regression  analysis  of 
childhood  psychopathology  using  multiple  informant  data.  International  Journal  of 
Methods in Psychiatrie Research, 10(1), 1-10. 
Gonzales, N.A, Cauce, AM., Mason, C.A. (1996). Interobserver agreement in the assessment of 
parental behavior and  parent-adolescent conflict: African American mothers, daughters, 
and independent observers. Child Development, 67(4),1483-1498. 
Goodman, A., Fleitlich-Bilyk, B., Patel, V., &  Goodman, R.  (2007). Child, family,  school and 
community risk factors for poor mental health in Brazilian schoolchildren. Journal ofthe 
American Academy ofChild & Adolescent Psychiatry, 46(4), 448-456. 
Goodman,  S.  H.,  Hoven,  C.  W.,  Narrow,  W.  E.,  Cohen,  P.,  Fielding,  B.,  Alegria,  M.,  et  al. 
(1998).  Measurement  of risk  for  mental  disorders  and  competence  in  a  psychiatric 
epidemiologic community survey: The National Institute of Mental Health Methods for 
the  Epidemiology of Child  and  Adolescent  Mental  Disorders  (MECA)  study.  Social 
Psychiatry, 33(4), 162-173. 
Hackett, R. 1., Hackett, L., Bhakta, P., &  Gowers, S.  (1999). The prevalence and associations of 
psychiatric disorder in children in Kerala, South India. Journal of  Child Psychology and 
Psychiatry, 40(5), 801-807. 133 
Hammen, C.  (1997). Children of depressed parents: The stress context. In.  New York, NY, us: 
Plenum Press. 
Hammen, c.,  &  Brennan, P.  A.  (2001). Depressed adolescents of depressed and nondepressed 
mothers:  Tests of an Interpersonal  Impairment Hypothesis. Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, 69(2), 284-294. 
Hammen, c.,  Brennan,  P.  A.,  &  Shih, 1.  H.  (2004).  Family Discord  and  Stress Predictors of 
Depression and Other Disorders in Adolescent Children of Depressed and Nondepressed 
Women. Journal of the American Academy of Child &  Adolescent Psychiatry,  43(8), 
994-1002. 
Harnmen,  c.,  &  Compas,  B.  E.  (1994).  Unmasking  unmasked  depression  in  children  and 
adolescents: The problem of comorbidity. Clinical Psychology Review, 14(6),585-603. 
Hammen,  c.,  Shih,  J.  H.,  &  Brennan,  P.  A.  (2004).  Intergenerational  Transmission  of 
Depression: Test of an Interpersonal Stress Model in a Community Sample. Journal of 
Consulting and Clinical Psych%gy, 72(3),511-522. 
Hankin, B. L., Abramson, L.  Y., MoffiU, T.  E., Silva, P.  A., McGee, R., &  Angell, K.  E.  (1998). 
Development of depression from preadolescence to  young adulthood:  Emerging gender 
differences in  a  10-year longitudinal  study.  Journal of Abnormal Psych0 logy,  107(1), 
128-140. 
Hayward,  c.,  &  Sanborn,  K.  (2002).  Pubel1y  and  the  emergence  of gender  differences  III 
psychopathology. Journal ofAdolescent Health, 30(4, Suppl), 49-58. 
Heiervang, E.,  Stormark, K.  M., Lundervold, A.  1., Heimann, M., Goodman, R., Posserud, M.­
B.,  et  al.  (2007).  Psychiatrie  disorders  in  Norwegian  8- to  10-year-olds:  An 
epidemiological  SUl"Vey  of prevalence,  risk  factors,  and  service  use.  Journal  of the 
American Academy ofChild & Adolescent Psychiatry, 46(4),438-447. 
HeIjanic,  B.,  &  Reich,  W.  (1982).  Development  of a  structured  psychiatrie  interview  for 
children:  Agreement  between  child  and  parent  on  individual  symptoms.  Journal  of 
Abnormal Child Psychiatry, 10,307-324. 
Hetherington, E.  M.,  &  Clingempeel, W.  G.  (1992). Coping with marital transitions:  A  family 
systems  perspective.  Monographs  of the  Society for Research  in  Child Development, 
57(2-3) [SeriaI No 227], 1-242. 
Holmbeck, G.  N.  (1997). Toward terminological, conceptual, and statistical clarity in the study 
of mediators and moderators: Examples from the child-clinical and pediatrie psychology 
literatures. Journal ofConsulting and Clinical Psychology, 65(4),599-610. 
Horton,  N.  J.,  Laird,  N.  M.,  &  Zahner,  G.  E.  (1999).  Use of Multiple  Informant  Data  as  a 
Predictor in Psychiatrie Epidemiology. International Journal ofMethods in  Psychiatrie 134
 
Research, 8(1), 6-18. 
Hosmer, D. W., & Lemeshow, S. (1989). Applied Logistic Regression. New York: John Wiley & 
Sons. 
Johnson,  J.  G.,  Cohen,  P.,  Kasen,  S.,  Smailes,  E.,  &  Brook,  J.  S.  (2001).  Association  of 
maladaptive  parental  behavior  with  psychiatric  disorder  among  parents  and  their 
offspring. Archives ofGeneral Psychiatry, 58(5),453-460. 
Kaslow,  N.  J.,  Brown,  R.  T.,  &  Mee,  L.  L.  (1994).  Cognitive  and  behavioral  correlates of 
childhood  depression:  A  developmental  perspective.  In.  New  York,  NY,  US:  Plenum 
Press. 
Kenny,  D.  A.  (2004).  Moderator  Variables:  An  Introduction. 
http://davidakenny.net/crn/moderation.htm#GG. 
Kessler, R.  C., McGonagle, K. A, Swartz, M., Blazer, D.  G., & et al.  (1993). Sex and depression 
in the National Comorbidity Survey:  1.  Lifetime prevalence, chronicity and  recurrence. 
Journal ofAffective Disorders. Special Issue: Toward a new psychobiology ofdepression 
in women,  29(2-3),85-96. 
Kipke,  M.  D.  (1999).  Adolescent  development  and  the  biology  of puberty:  Summary  of a 
workshop on new research.  : National Research Council: Institute of Medicine: National 
Academy of  Sciences. U.S.A 
Kovess, V.,  &  Fournier,  L.  (1990). The DISSA:  An abridged self-administered version of the 
DIS: Approach by episode. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology,  25(4), 179­
186. 
Kraemer, H. c., &  Kieman, M.  (2006). Master Lecture presented at the 27th Annual Meeting of 
the Society ofBehavioral Medicine.  Paper presented at the Annual Meeting of the Society 
of  Behaviora1 Medicine., San Fransisco, CA 
Kraemer,  H.  c.,  Measelle,  J.  R.,  Ablow, J.  c.,  Essex,  M.  J.,  Boyce,  W.  T.,  &  Kupfer,  D.  J. 
(2003).  A  New Approach to  Integrating Data From Multiple InfOlmants  in  Psychiatric 
Assessment and  Research:  Mixing and  Matching Contexts and  Perspectives. American 
Journal ofPsychiatry, 160(9), 1566-1577. 
Kraemer,  H.  C.,  Stice,  E.,  Kazdin, A, offord, D.,  &  Kupfer, D.  (2001).  How do  risk  factors 
work  together?  Mediators,  moderators,  and  independent,  overlapping,  and  proxy  risk 
factors. American Journal ofPsychiatry, 158(6), 848-856. 
Kraemer,  H.  C.,  Wilson,  G.  T.,  Fairbum,  C.  G.,  &  Agras,  W.  S.  (2002).  Mediators  and 
moderators  of treatment  effects  in  randomized  clinical  trials.  Archives  of General 
Psychiatry, 59(10),877-884. 135
 
Leinonen,  J.  A.,  Solantaus,  T.  S.,  &  Punamiiki,  R.-L.  (2003).  Parental  mental  health  and 
children's  adjustment:  The  quality  of marital  interaction  and  parenting  as  mediating 
factors. Journal ofChild Psychology and Psychiatry, 44(2),227-241. 
Leinonen, J.  A., Solantaus, T.  S., &  Punamiiki, R.-L.  (2003).  Social support and  the quality of 
parenting under economic pressure and workload in Finland: The role of family structure 
and parental gender. Journal ofFarnily Psychology, 17(3), 409-418. 
Lewinsohn, P.  M.,  Roberts,  R.  E.,  Seeley,  J.  R.,  Rohde,  P.,  Gotlib,  1.  H.,  &  Hops,  H.  (1994). 
Adolescent  psychopathology:  II.  Psychosocial  risk  factors  for  depression.  Journal of 
Abnorrnal Psychology, 103(2), 302-315. 
Lieb, R.,  Wittchen, H.-U.,  H~af1er,  M., Fuetsch, M., Stein, M.  B.,  &  Merikangas, K.  R.  (2000). 
Parental psychopathology, parenting styles, and the risk of social phobia in offspring: A 
prospective-longitudinal community study. Archives of General Psychiatry,  57(9),  859­
866. 
Lipman, E.  L., Boyle, M.  H., Dooley, M. D., &  Offord, D. R.  (2002). Child well-being in single­
mother families.  Journal of the Arnerican Acaderny of Child &  Adolescent Psychiatry, 
41(1), 75-82. 
Livingston, R. (1991). Anxiety disorders. Baltimore, MD, US: Williams & Wilkins Co. 
Luthar, S.  S., & Becker, B. E. (2002). Privileged but pressured?: A study of affluent youth. Child 
Developrnent,  73(5),1593-1610. 
Luthar, S.  S., &  D'Avanzo, K.  (1999). Contextual factors in substance use: A study of suburban 
and  inner-city  adolescents.  Developrnent  and  Psychopathology.  Special  Issue: 
Developrnental approaches to substance use and abuse, 11(4),845-867. 
Luthar,  S.  S.,  &  Latendresse,  S.  J.  (2005).  Comparable  "risks"  at  the  socioeconomic  status 
extremes:  Preadolescents' perceptions of parenting. Developrnent and Psychopathology, 
17(1),207-230. 
Luthar, S.  S.,  &  Latendresse, S.  J.  (2005). Children of the Affluent:  Challenges to  Well-Being. 
Current Directions in Psychological Science, 14(1),49-53. 
Luthar,  S.  S.,  &  Latendresse,  S.  J.  (2002).  Adolescent  risk:  The costs  of affluence.  In.  San 
Francisco, CA, US: Jossey-Bass. 
Luthar,  S.  S.,  Shoum,  K.  A.,  &  Brown,  P.  J.  (2006).  Extracurricular  Involvement  Among 
Affluent Youth:  A Scapegoat for  "Ubiquitous Achievement Pressures"? Developrnental 
Psychology, 42(3),583-597. 
MacMillan, H.  L., Boyle, M.  H., Wong, M.  Y. Y., & Duku, E.  K.  (1999). Slapping and spanking 
in  childhood  and  its  association with  lifetime prevalence of psychiatrie disorders  in  a 
general population sample. Canadian Medical Association Journal,  161(7),805-809. 136
 
Marleau, 1.  D., Saucier, J.-F.  O., &  Allaire, J.-F. o. (2006). Birth Order, Behavioural Problems, 
and  the  Mother-Child  Relationship  in  Siblings  Aged  4  to  Il  Years  From  a  2-Child 
Family. /  Rang de naissance, difficultés de  comportement et relation mère-enfant chez 
des jeunes de 4 à Il ans de fratries composées de deux enfants. The Canadian Journal of 
Psychiatry / La Revue canadienne de psychiatrie, 51(13), 855-863. 
McClure, E.  B.,  Brennan, P.  A.,  Hammen, c.,  &  Le Brocque, R.  M.  (2001).  Parental anxiety 
disorders,  child  anxiety  disorders,  and  the  perceived  parent-child  relationship  in  an 
Australian high-risk sample. Journal ofAbnormal Child Psychology, 29( 1),  1-10. 
McFarlane, A. H., Bellissimo, A., & Norman, G. R. (1995). Family structure, family functioning 
and adolescent well-being: The transcendent influence of parental style. Journal of  Child 
Psychology and Psychiatry, 36(5), 847-864. 
McFariane,  A.  H.,  Bellissimo,  A.,  Norman,  G.  R.,  Lange,  P.,  &  et  al.  (1994).  Adolescent 
depression in  a  school-based  community sample:  Preliminary findings  on contributing 
social factors. Journal ofYouth and Adolescence. 23(6),601-620. 
McGee, R., Feehan, M., Williams, S., &  Anderson, J.  (1992). DSM-IlI disorders from age Il to 
age 15  years. Journal ofthe American Academy ofChild & Adolescent Psychiatry,  31(1), 
50-59. 
McGee, R., Feehan, M., Williams, S., Partridge, F., &  et al. (1990). DSM-IlI disorders in a large 
sample  of adolescents.  Journal  of the  American  Academy  of Child  &  Adolescent 
Psychiatry, 29(4), 611-619. 
McGee, R., &  Williams, S. (1991). Social competence in adolescence: Preliminary findings from 
a  longitudinal  study of New Zealand  15-yr-olds. Psychiatry:  Journal for the  Study of 
Interpersonal Processes, 54(3),281-291. 
McLeod, B.  D., Weisz, J. R., &  Wood, J. J. (2007). Examining the association between parenting 
and  childhood  depression:  A  meta-analysis.  Clinical Psychology  Review,  27(8),  986­
1003. 
McMahon, T.  J., &  Luthar, S.  S.  (2007). Defining characteristics and potential consequences of 
caretaking  burden  among  children  living  in  urban  poverty.  American  Journal  of 
Orthopsychiatry,  77(2),267-281. 
MedlinePlus Medical Encyclopedia. (2005). Adolescence and puberty. 
Murray, C. 1.  L., &  Lopez, A.  D. (1997). Global mortality, disability, and the contribution of  risk 
factors: Global burden of  disease study. The Lancet, 349,1436-1442. 
Nguyen, C.  T., Fournier, L.,  Bergeron, L., Roberge, P., &  Barrette, G.  v.  (2005). Correlates of 
Depressive and Anxiety Disorders Among Young Canadians. The  Canadian Journal of 137 
Psychiatry / La Revue canadienne de psychiatrie. Special Issue:  The  Canadian Academy 
of  Psychiatrie Epidemiology (CAPE)  look at the  Canadian  Community Health  Survey, 
Cycle 1.2, 50(10), 620-628. 
Offord, D.  R.,  Boyle, M.  H.,  &  Racine, Y.  (1989).  Ontario ChiId  Health Study:  Correlates of 
disorder.  Journal of the  American Academy of Child  &  Adolescent Psychiatry,  28(6), 
856-860. 
Offord, D. R., Boyle, M. H., Szatmari, P., Rae-Grant, N. L, &  et al. (1987). Ontario Child Health 
Study: II.  Six-month prevalence of disorder and  rates of service utilization. Archives of 
General Psychiatry, 44(9), 832-836. 
Orvaschel,  H.  (1990).  Early  onset  psychiatric  disorder  in  high  risk  children  and  increased 
familial morbidity. Journal ofthe American Academy of  Child & Adolescent Psychiatry, 
29(2), 184-188. 
Piché, G., Bergeron, L., Cyr, M., &  Berthiaume, C. (2008, soumis pour publication). Interaction 
effects between mother's intemalizing disorders and psychosocial correlates of children's 
intemalizingsymptoms.Child Psychiatry and Human Development. 
Pine, D.  S.,  Cohen, P., Gurley, D.,  Brook, 1.,  &  Ma,  Y.  (1998).  The risk  for  early-adulthood 
anxiety and  depressive disorders in  adolescents with  anxiety and depressive disorders. 
Archives ofGeneral Psychiatry, 55(1), 56-64. 
Renk, K. (2005). Cross-informant ratings of the behavior of children and adolescents: The "gold 
standard". Journal ofChild and Family Studies,  14(4),457-468. 
Robins,  L.  N.,  Helzer,  J.  E.,  Croughan, J.  L.,  &  Ratcliff,  K.  S.  (1981).  National  Institute of 
Mental  Health  diagnostic interview  schedule:  Its  history,  characteristics,  and  validity. 
Archives ofGeneral Psychiatry, 38(4), 381-389. 
Ro1f,1. E., Masten, A. S., Cicchetti, D., Nuechterlein, K.  H., &  Weintraub, S.  (1990). Risk and 
protective factors in the development ofpsychopathology. New York,  NY,  US:  Cambridge 
University Press,  554. 
Rudolph,  K.  D.,  Hammen,  c.,  &  Burge,  D.  (1997).  A  cognitive-interpersonal  approach  to 
depressive symptoms in preadolescent children. Journal ofAbnormal Child Psychology, 
25(1),33-45. 
Rushton, J.  L., FOl'cier, M., &  Schectman, R.  M. (2002). Epidemiology of depressive symptoms 
in  the  National  Longitudinal  Study  of Adolescent  Health.  Journal  of the  American 
Academy ofChild & Adolescent Psychiatry, 41(2), 199-205. 
Rutter,  M.,  &  Cox,  A.  (1985).  Other farnily  influences.  In  Child and adolescent psychiatry: 
Modern approaches (2 ed., pp. 58-81): Blackwell Scientific Publications. 138 
Rutter, M., Dunn, 1.,  Plomin, R.,  Simonoff, E.,  &  et  al.  (1997).  Integrating nature and nurture: 
Implications  of person-envirorunent  correlations  and  interactions  for  developrnental 
psychopathology. Development and Psychopathology, 9(2),335-364. 
Rutter, M., Tizard, 1., & Whitmore, K.  (1981). Education, health and behavior. Huntignton, New 
York: K.rieger. 
Sameroff, A.  1.,  &  Chandler, M.  J.  (1975).  Reproductive risk and the continuum of caretaking 
casualty.  In  M.  Horowitz,  S.  Hetherington,  S.  Scarr-Salapatek &  G.  M.  Segal  (Eds.), 
Review of child development  research  (Vol.  4,  pp.  187-244).  Chicago:  University of 
Chicago Press. 
Shaffer, D., Fisher, P., Dulcan, M.  K.,  &  Davies, M.  (1996). The NIMH Diagnostic Interview 
Schedule  for  Children  Version  2.3  (DISC-2.3):  Description,  acceptability,  prevalence 
rates, and performance in the MECA study. Journal ofthe American Academy ofChild & 
Adolescent Psychiatry, 35(7), 865-877. 
Shaffer,  D.,  Fisher,  P.,  Piacentini,  1.,  Schawb-Stone,  M.,  &  Wicks,  J.  (1991).  Diagnostic 
Interview Schedule for Children  (DISC-2.25).  New York:  New York:  New York State 
Psychiatrie Institute, Division of  Child and Adolescent Psychiatry. 
Shanahan,  L.,  Copeland,  W.,  Costello,  E.  J.,  &  Angold,  A.  (2008).  Specificity  of putative 
psychosocial risk factors for psychiatrie disorders in children and adolescents. Journal of 
Child Psychology and Psychiatry, 49( 1), 34-42. 
Shrout, P.  E.  (2002). Reliability. In M.  T.  Tsuang &  M.  Tohen (Eds.), Textbook in psychiatrie 
epidemiology. New York: Jolm Wiley & Sons, Inc.. 
Siegelman,  M.  (1965).  Evaluation  of Bronfenbrenner's  questionnaire  for  children  concerning 
parental behavior. Child Development, 36, 163-174. 
Smolla, N. Bergeron, L., Valla, J.P., Turgeon-Krawczuk, F., Berthiaume, c., Khoa Mai, D., St­
Georges,  M.  (1997).  Interaction  effects  between  family  income  and  correlates  of 
internalizing  disorders  amont  6-to-14-year-olds.  Communication  par  affiche,  Congrès 
conjoint American and Canadian Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 44ième 
congrès annuel, Toronto. 
Spanier, G.  B.  (1976).  Measuring Dyadic Adjustment: New scales for  assessing the quality of 
marriage and similar dyads. Journal ofMarriage and the Family, 38, 15-28. 
Sparrow, S.  S.,  Balla, D.  D.,  &  Cicchetti, D.  V.  (1984).  Vineland Adaptive Behaviour Scales. 
Classroom Edition Manual: American Guidance Service. 
Spence, S.  H.,  Najman, J.  M., Bor, W., ü'Callaghan, M.,  &  Williams, G.  M.  (2002).  Maternai 
anxiety and depression, poverty and marital relationship factors during eariy childhood as 
predictors  of anxiety  and  depressive  symptoms  in  adolescence.  Journal  of Child 139 
Psychology and Psychiatry, 43(4),457-470. 
Steinhausen, B.-c., &  Metzke, C.  W. (2001). Risk, compensatory, vulnerability, and protective 
factors  influencing mental  health  in  adolescence.  Journal  of Youth  and Adolescence, 
30(3), 259-280. 
Steinhausen, B.-C., &  Metzke, C.  W.  (2000). Adolescent self-rated depressive symptoms in a 
Swiss epidemiological study. Journal ofYouth and Adolescence, 29(4),427-440. 
Sund,	 A.  M.,  Larsson,  B.,  &  Wichstrom,  L.  (2003).  Psychosocial  correlates  of depressive 
symptoms among 12-14-year-old Norwegian adolescents. Journal of  Child Psychology 
and Psychiatry, 44(4),588-597. 
Turner, S.  M., Beidel, D. c., &  Costello, A. (1987). Psychopathology in the offspring of anxiety 
disorders patients. Journal ofConsulting and Clinical Psychology, 55(2),229-235. 
Valla,	 J.  P.,  &  Bergeron,  L.  (1994).  L'épidémiologie  de  la  santé  mentale  de  l'enfant  et de 
l'adolescent. Paris: Presses Universitaires de France. 
Valla, J. P., Bergeron, L., Breton, J.  J., Gaudet, N., Berthiaume, c., St-Georges, M., et al. (1997). 
Enquête québecoise sur la santé mentale des jeunes de  6 à 14 ans:  Vol.  1.  Méthodologie 
(Quebec 1992 Survey on the mental health ofchildren ages 6 to  14: Vol.  1 Methodology). 
Montréal: Hôpital Rivière-des-Prairies et Santé Québec. 
Valla,	 J.  P.,  Bergeron,  L.,  Lageix,  P.,  &  Breton,  1.  1.  (1996).  L'étude  épidémiologique  des 
variables associées aux troubles mentaux des enfants et des adolescents. Paris: Masson. 
Vasey, M.  W., &  Dadds, M. R.  (2001). The developmental psychopathology of anxiety. New 
York, Nf, US:  Oxford University Press, 510. 
Velez, C.  N., Johnson, J., &  Cohen, P.  (1989). A longitudinal analysis ofselected risk factors for 
childhood psychopathology. Journal of the  American Academy of Child & Adolescent 
Psychiatry, 28(6),861-864. 
Vendette, K., &  Marcotte, D. (2000). Le rôle modérateur du soutien social sur la relation entre 
les stratégies d'adaptation et la dépression à l'adolescence. 1The moderator's role of social 
support on the relation between coping and  depression during adolescence.  Science et 
Comportement, 28(2), 129-144. 
Verhulst, F.  c., van der Ende, J., Ferdinand, R.  F., &  Kasius, M. C.  (1997). The prevalence of 
DSM-III-R diagnoses in  a  national  sample of Dutch  adolescents. Archives of General 
Psychiatry, 54, 329-336. 
Vostanis,  P.,  Graves,  A.,  Meltzer,  H.,  Goodman,  R.,  Jenkins,  R.,  &  Brugha,  T.  (2006). 
Relationship between  parental  psychopathology,  parenting strategies  and  child  mental 
health:  Findings  from  the  GB  national  study.  Social  Psychiatry  and  Psychiatric 140 
Epidemiology, 41(7),509-514. 
Wagner, B. M., Cohen, P., &  Brook, 1.  s.  (1996). Parent/adolescent relationships: Moderators of 
the effects of stressfullife events. Journal ofAdolescent Research, 11(3),347-374. 
Weissman,  M.  M.  (1993).  Family  genetic  studies  of panic  disorder.  Journal  of Psychiatrie 
Research, 27(Suppl 1), 69-78. 
Weissman, M.  M.,  Gammon, G.  D., John, K.,  Merikangas, K.  R.,  &  et al.  (1987).  Children of 
depressed  parents:  Increased  psychopathology  and  early  onset  of major  depression. 
Archives ofGeneral Psychiatry, 44(10),847-853. 
Wolkind,  S.,  &  Rutter,  M.  (1985).  Separation,  loss  and  family  relationships.  In  Child  and 
adolescent  psychiatry:  Modern  approaches  (2  ed.,  pp.  34-57):  Blackwell  Scientific 
Publications. 141 
ANNEXES 
ANNEXE A. RÉSULTATS ANALYSES PRÉLIMINAIRES 
Al\Jl\JEXE B. INSTRUMENTS UTILISÉS POUR LA PRÉSENTE ÉTUDE Variables associées aux troubles mentaux intériorisés des jeunes selon l'informateur jeune:
 
tests concernant les effets d'interaction avec la relation parent-enfant (résultats analyses préliminaires)
 
Selon le parent  Adolescent vs mère  Adolescent vs père 
Soin  Puni  Auto  Soin  Puni  Auto  Soin  Puni  Auto 
pl  p  P  p  P  P  P  P  P 
CARACTÉRISTIQUES INDIVIDUELLES 
Âge  .259  .258  .163  .258  .151  .528  .925  .12\  .500 
Sexe  .495  .790  .047  .948  .459  .053  .143  .690  .976 
Indice de santé physique  .249  .747  .138  .020  .833  .195  .710  .261  .473 
Compétence sociale selon le parent  .901  .473  .909  .738  .534  .570  .270  .721  .887 
Compétence sociale selon le jeune  .036  .805  597  .173  .907  .908  .895  .728  .970 
CARACTÉRISTIQUES FAMILIALES 
Structure familiale  .593  .800  .389  .002  .291  .719  .968  .979  .432 
Rang dans la fratrie  .102  .535  .506  .375  .879  .006  .084  .079  .965 
DISSA : dépression  .753  .\70  .326  .766  .179  .673  .472  .192  .852 
DISSA : panique ou anxiété  .841  .965  .307  .878  .726  .853  .768  .758  .569 
DISSA : phobie ou agoraphobie  .799  .461  .174  .484  .554  .962  .853  .435  .567 
DlSSA : au  moins un diagnostic  .884  .362  .67l  .454  .162  .784  .855  .126  .418 
Support social  878  .101  .930  .956  .606  .682  .951  .675  .987 
Dyadique: consensus  934  .004  .055  .272  .128  .678  .16\  .805  .962 
Dyadique: satisfaction  .371  .057  .021  .245  .584  .419  .294  .675  .789 
Dyadique: cohésion  .590  .378  .014  .133  .727  .905  .611  .530  .359 
Dyadique: affection  .853  .148  .029  .470  .266  .832  858  .819  .760 
Dyadique: total  .814  .015  .013  .183  .303  .560  J03  .672  .961 
CARACTÉRISTIQUES SOCIO-ÉCONOMIQUES 
Scolarité de  la mère  .378  .138  .107  .373  .135  .394  .041  .637  .777 
Scolarité du  père  .387  .886  .940  .316  .230  .728  .195  .177  .306 
Revenu familial  .101  .397  .405  .684  .762  .348  .020  .490  .590 
t.  Probabilité observée au  test du rapport de vraisemblance Variables associées aux troubles mentaux intériorisés des jeunes selon l'informateur parent:
 
tests concernant les effets d'interaction avec la relation parent-enfant (résultats analyses préliminaires)
 
Selon le parent  Adolescent vs mère  Adolescent vs père 
Soin  Puni  Auto  Soin  Puni  Auto  Soin  Puni  Auto 
pl  p  P  P  P  P  P  P  P 
CARACTÉRISTIQUES INDIVIDUELLES 
Âge  .353  .832  .819  .596  .920  .749  .062  .675  .858 
Sexe  .123  .656  .395  .060  .944  .617  .115  .321  .630 
Indice de santé physique  .519  .487  .324  .781  .818  .315  .030  .012  .443 
Compétence sociale selon le parent  .073  .193  .753  .114  .046  .657  .081  .155  .924 
Compétence sociale selon le jeune  .163  .247  .805  .259  .357  .265  .294  .205  .260 
CARACTÉRISTIQUES FAMILIALES 
Structure familiale  .580  .266  .572  .231  .318  .816  .774  .173  .630 
Rang dans la fratrie  .055  .078  .992  .011  .638  .292  .846  .542  .755 
DISSA : dépression  .811  .366  .399  .057  .125  .176  .747  .596  .904 
DISSA : panique ou anxiété  .942  .126  .349  .675  .551  .619  .296  .847  .855 
DISSA : phobie ou agoraphobie  .025  .932  .620  .644  .627  .303  .572  .424  .394 
DISSA : au moins un diagnostic  .612  .084  .670  .101  .260  .228  .107  .249  .968 
Support social  .896  .768  .134  .365  .586  .411  .224  .187  .239 
Dyadique: consensus  .928  .677  .857  .144  .526  .392  .801  .809  .571 
Dyadique: satisfaction  .533  .396  .817  .201  .616  .336  .994  .512  .823 
Dyadique: cohésion  .562  .469  .328  .534  .943  .189  .184  .470  .974 
Dyadique: affection  .772  .813  .414  .498  .831  .378  .668  .919  .492 
Dyadique: total  .961  .660  .948  .269  .917  .257  .863  .800  .691 
CARACTÉRISTIQUES SOCIO-ÉCONOMIQUES 
Scolarité de  la mère  .240  .260  .238  .585  .109  .005  .609  .199  .056 
Scolarité du père  .100  .403  .256  .711  .133  .371  .527  .461  .672 
Revenu familial  .965  .962  .887  .257  .361  .266  .443  .622  .437 
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Al\J1\fEXE  B. D\fSTRUMENTS UTILISÉS POUR LA PRÉSENTE ÉTUDE 14 
(J.JI =,  RN =  2
 
NE  S'APPLICPE;  PAS  = 8, 88  NE SAIT PAS = 9, 99
 
Je vais maintenant vous  p:>ser quelques questic:ns au sujet de choses 
00 d' endroits gui peuvent reOOre  très nerveux(se)  00 lui 
faire peur.  (pause)  Voos  savez,  les enfants mt peur de beaUcoup de 
ch::>ses  quand ils sa1ttrès jeunes,  mais n::us  voulcns  cx:nnàÎtre 
seulement ce qui  a  fai  t  peur à  dep..ùs  (N::M1ER  L'EVENEMENT 
D'IL Y A SIX  M:>IS). 
28.  A-t-(il/el~e) presquetoojours peur 
A.	 d'aller chez  le docteur?  (pause)  1* 2  9  L.-J 
L.-J B.	 d'aller chez  le dentiste?  1*  2  9 
SI REl'CNSE(S)  "*"  AUX  ÇUESTICNS  A 00 B,
 
PClSrn  LA  ÇUESTICN  C.  SllŒ,  ALLER  A Q.  29,  P.  15
 
c.	 Est-(il/elle) allé(e)  ou aurait-fil/elle)  2  8  9
 
dû  aller chez  le  (Docteur/Dentiste)  depuis
 
(N:M'lER  L'  EVENEMENr  D' IL Y A SIX  MJIS)?
 
ISI	 ~ 00 9,  ALLER A Q.  29,  P.  15 
SI	 OOI  : 
D.	 A-t-(il/elle)  eu  peur d'aller chez  le  2  8  9
 
(Docteur/Dentiste)  depuis  (N:M'-1ER  L'EVENEMEJ',"'I'
 
D'IL Y A SIX  MOIS)?
 
1SI N:N CU 9,  ALLER A Q.  29,  P.  15
 
SI  OOI  :
 
E.	 Quand  (il/elle) se rend chez  un  (I:bcteLU"'/  2  8  9
 
Dentiste) ,  a-t':'(il/elleJ  presque  toojo..xrs  pem-?
 
1SI N:N CU  9,  ALLER  A Q.  29,  P.  15
 
SI OOI  :
 
F.	 A-t-(il/elle)  tellement peur des  (Docteurs/  1*  2  8  9
 
Dentistes)  qu' (il/elle) essaie de  ne  pas  y
 
aller ou refuse carrément d' Y aller?
 
G.	  Quand  (il/elle) est chez le  (Docteur/Dentiste),  1*  '2  8  9 
est-ce qu' (il/elle)  a:mren~  à  avoir peur toot 
de suite? 
H.	  Si  (il/ elle)  doit  se rendre chez un  (Docteur/  1*  2  8  9
 
Dentiste) ,  est-ce qu'fil/elle) paraît très
 
nerveux(se)  ou  inquiet(e)  presque tout le
 
temps qu'til/elle) est là?
 
9 
l'empêche d'aller les voir quand  (il/elle) 
en a  vraiment  besoin ou l'empêche de passer 
ses examens  médicaux? 
1.	 Est-ce que la peur des  (COcteurs/Dentistes)  1*  2  8 15 
arr =  1  l'rn = 2  N'EXRIVEZ 
NE  S'APPLIÇUE  PAS  = 8,  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99  RIEN  DN'iS 
lÀ r-wlGE 
J.	 Est-ce qu' (il/elle)  a  beaucnJP plus pew- 1*  2 8  9  L-J 
des  (D:x:teurs/Dentistes)  qu' (il/elle) ne 
le devrait? 
K.	  Croyez-vous qu'avoir tellarent peur des  1*  2 8  9  L-J 
(Doctew-s/Dentistes)  (le/la)  c3éraN1e ~? 
L.	  Ç\Jand  (il/ elle) a  pew- cx:mœ  ça,  1*  2 8  9  L-J 
est-ce que  san  ce>ew- bat très vite  (pause)
 
OJ  est-ce qu' (il/elle)  semble se sentir frileux{se)  (pause)
 
OJ  est-Ce qu' (il/elle) tremble  (pause)
 
OJ  est-ce qu' (il/elle) est en sueur  (pause)
 
Œ!  est-ce cx:mne  s' (il/elle) allait perdre connaissance?
 
SI REPCN3E{S)  "*"  A  3  ru l'Ill> lE) ~ œ  F à L,
 
L'INDI~ SUR  lA FraIE.
 
29.	  Maintenant,  je vais vous lire une liste de certains autres endroits 
ou situations gui  font parfois peur aux  gens.  (pause)  cette partie 
ne concerne que les situations dans  lesquelles  s'est 
retrouvé{e)  et nm les situations 00 les objets qu' (il/elle)  a  vus 
à  la télévision.  (pause)  Je veux savoir s' (il/elle)  a  presque 
toojOJrs  eu  pew- de ces situations deP-lis  (!'D't1ER  L'EVENEMENT  D'IL 
Y  A  SIX  I-OIS)  : 
A.  des endroits élevés,  cx:mne  une  to..rr?  (pause)  1*  2  8  9 
B.  ... de l'eau cx:mne  dans  une  piscine  1*  2  8  9 
OJ  !.ID  lac?  (pause) 
c.  ... des tunnels ou  des ponts  ou  des  1*  2  8  9 
autoroutes?  (pause) 
D.  . .. des  ascenseurs?  (pause)  1"  2  8  9 
E.  . ..  des araignées,  insectes, =is, couleuvres,  1*  2  8  9 
chauve-sow-is ou d'autres  aili.rPaux  du  même 
genre?  (pause) 
F.  . ..  des oiseaux?  (pause)  1*  2  8  9 
G.  . .. d'autres animaux gui ne sont pas  1*  2  8  9 
réellement dangereux?  (pause) 
H. 
r. 
d'etre dans le ncir?  (pause) 









J.  ... du  sang?  (pause)  1*  2  8  9 
sr  REF'CNSE(S)  "-.0:"  A  2  00  PWS DES  ÇUESTIrn5 
DE  A à  J,  POSER  lA QUESTIrn  K,  P.  16. 
sr REPCNSE  "*"  A  1  QUESTIrn  SEULEMENI', 
POSER  LA  ÇUESTIOO  L,  P.  16. 




CUI = 1  N:N=2
 
NE  S'1IPPLI~  PAS  = 8,  68  NE SAIT PAS = 9,  99
 
K.	  Voos  m'avez dit qu' (il/elle) avait peur de  (N:M1ER  LES  PEURS).
 
laquelle de celles-ci (le/la) b:Ju1everse le plus?
 
EN:::ER::ŒR  LE  N:H:3RE ~ A lA REPCN5E 
Endroits élevés,  comme  une  tour.•.•.................•.. 01
 
Eau,  comme  une piscine ou un lac  .  02
 




Araignées,  insectes,  sooris,  ro.ù.euvres,  chauve­








Orages électriques  .  09
 
Sang...  :....'................•.......................... 10
 
Ne s'applique pas  .  88
 
L......J 
depuis  (NCM1ER  L'EVENEMENr  D'IL Y A SIX  l'ûIS)? 
L.	 A-t-(il/elle)  eu peur de  (!'l:M1ERLA  PElJR)  2  8 9
 
1SI ~ 00 9,  ALLER  A NJrE 1, P. 17  1
 
sr CUI  :
 
L....J M.	  A-t-(il/elle)  presque  toujours peur de  289
 
(N:M'1ER  LA  PEUR)? 
1SI ~ 00 9,  ALLER  A N:JI'E  1, P. 17  1
 
sr CUI  :
 
N.	  A-t-(il/elle)  tellement peur de  (N::M1ER  LA  1*  2  8  9
 
PEUR)  qu' (il/elle) essaie de ne pas aller
 
(près/  sur/dans)  (!'l:M1ER  LA  PlllR)?
 
o.	 Quand  (il/elle) est  (près/ suri  dans)  1*  2  8  9
 
(~ LA  PEUR).  est-ce qu' (il/elle)
 
ccmnence  à  avoir peur tout de suite?
 
P.	 Si  (il/elle)  est  (près/ suri dans)  (N:M'lER  LA  1*  2  8  9
 
PEUR),  est-ce  (qu'il/elle) paraît très ner­
veux(se)  ou inquiet(e)  presque tout le temps
 
qu' (il/elle) est là?
 
Q.	  Est-ce que  la peur de  (N:M1ER  LA  PEDR)  1*  2  8  9
 
l'empêche de faire des ch::lses qu' (il/elle)
 
aimerait ou deVrait faire?
 
L......J R.	  Est-ce qu' (il/elle)  a  beaucoup plus peur de  1*  2  8  9
 
(N::M1ER  LA  PEUR)  qu' (il/elle) ne le deVrait?
 
L....J S.	 Croyez-vous  qu' avcir tellene.nt peur de  1*  2  8  9
 
(tu1'1ER  LA  PEUR)  (le/la)  dérange beaucoup?
 
T,	 Q.Janà  (il/elle)  a  peur camme  ça  :  1*  2  8  9
 
est-ce que  son  œ.eur bat très vite  (pause)
 
ou est-ce qu' (il/elle)  semble  se sentir frileux(se)  (pause)
 
OU  est-ce qu' (il/elle)  trenble  (pausé)
 
ou est-ce qu' (il/elle) est en sueur  (pause)
 
ou	 est-ce camme  s'til/elle) allait perdre ccnnaissance? 
SI REl'CNSE(S)  "*"  A 3 aJ PLUS  re; CPESITCN5  lE N à  T, 
L' lliDlÇUŒ  SUR  LA  FIŒŒ. 17 
arr = 1  R:N=  2 
NE  s'APPLI~  PAS  = 8.  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99 
N:JI'E'  S'il. Y  A.  ]\IJ  r-orn5 ~ REPCl&  SUR  LA  FIŒIE  AUX  CYESTICNS 
28  00  29,  POSER  LESÇUESI'Irns  30  A  32. 
snm,  ALLER  A LA  SECI'IŒI  2,  P.  '8. 
30.	  Je vœ.s ai p:)Sé  plusieurs questicns sur les 
peurs que  pcuva.it  avoir.  Depùis 
(N::M1ER  L':E.VJ:NEMENI'  D' IL Y  A  SIX MJIS),  est-ce 
que le fait d'avoir peur de  (EN.l'1ERER  LA/Œ:S 
PElJR(S) )  lui a  causé des prcblèrœs avec les 
autres à  la maison? 
31.	  Est-ce que  (cette/ces) peur(s) lui  (a/ent)  causé 
des problèrres avec ses ami (e)s  00 avec les 
autres jeunes de son âge  à l'extérieur de  l'école? 
32.	  Est:-ce que  (cette/ces)  peur(s) lui  (a/ent) 
causé des problèmes à  l'école,  par exemple,  des 
difficUltés à  faire son travail s=laire 00 à 
s'entendre avec les professeurs ou les autres 
jeunes de  l'école? 
2  8 9 
2  8  9 




CUI = 1  tm=  2	  N'EJ:RIVEZ 
NE  S'APPLI\:PE PAS  =  8,  88  NE  SAIT PAS  =  9,  99	  RIEN  Dl\NS 
LA  Mt\RGE 
IA FIaEE D'A1T1lOŒMENI'  ESI' L'AIlJL'IE N:H€  EN  REPCNSE  A  LA ~CN 
33.  ŒI' AL'lIL'Œ  001T A\UIR V&lJ AVFr:.  L'ENFANT I:.lEANI' 'IUJŒ lA 
PmIClE ŒS IXlJZE Œ»mRS MJIS.  (lA ~ IOIT FmE IŒNITFIEE 
PAR  &:N N:Jo!  00 SA  RElATICN  AVFI::.  L'~  El' tm-PAR''FIaEE 
D·~'). 
Je vais maintenant vcus  poser des questicns sur les inquiétudes OJ 
les problèmes que  ~t  avoir eus quanj  (il/elle) 
était  séparé(e)  de la perscnne avec i..aquelle  (il/elle) se sent le 
plus proche. 
33.	  Parmi  les persc:rmes qui cnt vécu avec  pendanttOJte la 
période des' dcuze derniers l1Ois,  fOJVeZ-vous Ire dire de laquelle 
(il/elle) se sent le plus proche? 
SI IE(IA)  RE:PCHWIT(E)  NE  PEI.IT  SPECllIER,  ODISISSEZ IA MERE  00 
LA FEM-1E  c.m:  VIT A  I.J\ ~. 
Mère  biologique/adoptive  01 
Père biologique/adoptif  02 
Soeur,adulte  (18  ans et plus)  03 
Frère adulte  (18  ans  et plus)  04 
Grand-mère  ,...................  OS 
Grand-père. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  06 
Placement privé:  Femme  07 
Homme  08 
Chef  de la famille d'accueil:  Femme.  09 
Hcmre.  10 
Autre  (~joint(e)  de  la mère  OJ  du 
père, etc.)..........................  11 
(Préciser:  ) 
34 .  Depuis  (N::M'-1ER  L' EVENE!"-1ENI'  D' IL  Y A  SIX M)IS),  1*  2  8  9 
a-t-(il/elle)  eu peur d'aller à  l'~le? 
35.	  A-t-(il/elle)  refusé d'aller à  l'école?  1*  2  8  9 
36.	  Au =s  de cette période,  a-t-il fallu qu'en  1*  2  8  9 
(le/la)  force  OJ qu'on  (le/la)  traîne à  l'école? 
SI REF'CNSE(S)  "*" AUX  CPESTICNS  34,  35 00 36,  POSER  LES 
CUESTIrnS  37  A 39. 
SINON,  ALLER 'A  Q.  40. 
37.	  A-t-(il/elle)  essayé de ne pas aller à  l'école  [1]  2  8  9 
parce qu' (il/elle) avait peur d'être loin de 
(voUs/FIQJRE  D' ATTAOlEMENI') ? 
~.  ". 
38.	  Craignait-(il/elle)  que quelque chose  puisse  [1)  2 8 9 
(vous arriver!arriver à  FIGURE  D' ATTAOIEMENr) 
pendant qu' (il/elle) était à  l'école? 
39.	  Est-ce qu'til/elle)  [SEMBLAIT  AVOIR  PEDR/  l  2  8  9 
REfUSAIT  /DF:V'AIT  EIRE  FORCE(E)  00 'ffiAlliE(E)) 
la plupart des  jours d'école durant  deux semaines 
Ou  plus? 
40.	  t'epuis  (N:M1ER  L' E.'VEJID'lENf  D' n.  y  A SIX  MJIS),  [1*)  2  8  9 
Y a-t-il eu une période où  (il/elle) s'est 
plaint(e) de !l'aUX  de ventre OJ de maux  de  <XleUr 
presque chaque !l'atin avant l'école? 
~ ~  ••  ~""7"'~~'1""  ~::~ ••  ",.,'" 19 
OUI  = 1  NON =  2 
NE  S'APPLI~  PAS  =  8,  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99 
41.	  S'est-(il/elle) souvent plaint(e)  de  IŒ\.UX  de tête  [1*)  2  B  9  l.-J 
Où  de  ne pas  se sentir 'bien les jaIrS d'école? 
SI REPCtlSES (S)  "*"  1IUX  CUESTIŒlS  40 cu  41  1  POSER  LA
 
CUESTIOO  42.  snrn ALLER  A Q.  43.
 
42.	  S'est-(il/elle) plaint(e)  de  (maux  de ventre/  l  289 
maux  de  tête)  la plupart des m.;I.tins  de  jours 
d'école,  durant deux semaines  Où  plus? 
43.	  Depuis (~  L'EVENEMENI'  D'n. y  A  SIX mIS),  l  2  9 
Ya-t-il eu d'autres occasions,  à  part l'école, 
où  (il/elle) devait sortir seul(e)  OJ des œca­
siens où  (vous deviez/FlGJRE D'A'ITA01EMENl' devait) 
sortir et lle/la) laisser?  . 
1SI tŒ CU  9,  ALLER  A  Q.  44
 
SI arr  :
 
A.	  S'est-(il/elle) alors beaucoup plaint(e)  de  [ 1)  2  8 9
 
maux  de ventre ou de maux  de tête? .
 
1SI tŒ CU  g,  ALLER  A  Q.  44
 
SI arr  :
 
B.	 Est-ce que  cela s'est prcduitpresqu'à  289
 
tOùS  les jours durant deux semaines  Où  plus?
 
44.	  Depuis  (N:M1ER  L'EVENEMENI'  D'IL Y  A  SIX mIS),  [lJ  2  9 
a-t-(il/elle)  souvent eu besoin  (de  vous avoir/ 
d'avcir FIGURE  D'A'ITAŒEMENI')  près de  (lui/elle) 
avant  de  pouvoir s'endormir? 
[-S-I-tŒ--CU-g-,-ALLER---A-Q-.-4-5------, 
SI	001  : 
A.	  Est-ce que c'est arrivé la plupart des soirs  289
 
durant deux  sem:unes  Ou  plus?
 
45.  Dep..ris  (N::M'1ER  L'  E.i!D'lEMENI'  D' IL Y A  SIX mIS),  l  2  9  l.-J 
a-t-(il/elle)  souvent dû  se lever la nuit IXJUr 
vérifier si les personnes étaient là o..J  IXJUr 
aller dormir dans le lit de quelqu'un d'autre? 
"/ . 
ISI tŒ ai 9,  AUER A  Q.  46 
sr arr  :  ~.1  1 
A.	  Est-ce parce qu'til/elle) était nerveux(se)  [1J  2  8  9  / 1 
o..J	 avait  peur? 
1SI  NON  ru  9,  AUER  A  Q.  46 
sr arr  :  /1 
L...J	  ',: ? B.	 A-t-(il/elle) souvent eu ces a::rnportaœnts  289
 
durant deux  SelT'aines  ou  plus?
 
"".1 
46.	  Depuis  (N:M1ER  L'EVENEMENI'  D'IL Y  A  SIX mIS),  y  l  2  9 
" a-t-il eu une  période pendar,t laquelle (il/elle) a  . 
tait  beaucoup de mauvais rêves Où  de  c.auchanars?  , , 




CUI  =  1  ~= 
NE  S'APPLIQJE PAS  =  8, 
2 
88  NE  SAIT PAS  = 9,  99 
N'ECRIVEZ 
RIrn  D.?INS 
lA WIRGE 
SI  CUI  : 
A.  Etait-ce des rêves  au sujet de  quelque 
crose qui l'errpêchait  d'être avec sa famille, 
came être erùevé(e)  00 le départ de quelqu'un 
de  la famille? 
[1)  2  8  9 
ISI ~ aJ 9,  ALLER  A Q.  47 
SI  CUI  : 
B.  A-t - (il/elle) SOtNent eu des Ilauvais rêves 
durant Ceux  serraines 00 plus? 
2  8  9 
47.  A-t-(il/elle)  la permissicn de passer la nuit 
à  l'extérieur de la maiS01,  discns chez untel 
ami (e)? 
2  9 
SI  CUI  : 
ISI  N:.:N  OJ  9,  ALLER  il.  Q.  48 
À.  Depuis  (N:.M1ER  L' EVENEMENT  D' IL Y  À  SIX mIS), 
a-t-(il/elle) été invité(e)  plus d'une fois à 
passer la nuit  à  l'extérieur? 
2  8  9 
SI CUI  : 
1SI  N:.:N  OJ  9,  AIi..ER  À  Q.  48 
B.  A-t-(il/elle)  habituel1erent essayé de rester 
à  la maison  et de ne pas sortir? 
l  2  8  9 
1SI l'rn CU  9,  ALLER  A Q.  D 
SI  CUI  : 
C.  Etait-ce parce qu'Cil/elle)  avait peur d'être 
loin de la maison ou de  (vous/FIGJRE 
D' A'ITAŒlEMENI') ? 
(1)  2  8.  9 
jALLER  À  Q.  48 
D.  Est-ce qu' (il/elle)  téléphcnai.t  habituelien-ent 
p:xrr dire qu' (il/elle) était  ma.1.he\rreux(se) 
et voulait  rentrer à la naiscn quand  (il/elle) 
passait la nuit ailleurs? 
2  8  9 
1SI  N:.:N  CU  9,  1ILLER  A Q.  48 
SI  CUI  : 
E.  Etait-ce parce qu' (il/elle) avait peur d'être 
loin de la maison ou de  (vous/FIG.JRE 
D' A'ITACHEMENT)? 
[1 )  2  8  9 
48.  Depuis  (1U1'1ER  L'EVENEMENT  Il' IL Y  À  SIX !'DIS), 
a-t-(il/elle) été très inquiet(e) 
qu '\.ID  malheur  (VOllS  arrive/arrive à  FIQJRE 
D' ATIAŒŒJ'-1ENI') ,  came \.ID  accident,  une 
m:ùadie ou une  agressicn? 
(1)  2  9 
1SI  N:.:N  OJ  9,  AILER  À  Q.  49,  P.  21 '­.  . \"  l 
..\\',  '1 
.lo\\\  '1 
21  .ù\  l 
an=1  N:N=2 




sr  arr  : 
49. 
A.  S'est-(il/elle) inquiété(e)  beaucoup à  ce 
sujet durant deux semaines ou plus? 
Depuis  (NM1ER L'E.VENEMENr  n'IL y  A  SIX mIS)  1 
a-t-(il/elle) été très inquiet(e)  que  (vous 
















SI arr  : 





A.  S'est-(il/elle) inquiété(e)  beaucoup à  ce 
sujet durant deux semaines ou plus? 
Depuis  (NM1ER  L'EVENEMENJ'  D'IL Y  A  SIX  mIS), 
a-t-(il/elle)  été très inquiet(e)  que  (vous 
p.rissiez/FIGURE D' ATI'AŒEMENr  p.risse)  partir 








'l1'!'  l 
1 SI  NON  CU  9,  ALLER  A Q.  51 
sr  an: 
A.  S'est-(il/elle)  inquiété  (e.)  beaucoup à  ce 
sujet durant deux semaines  ou plus? 
289 
51.  Depuis  (!'O'1'1ER L'~ D'IL Y A  SIX  MJIS), 
a-t-(il/elle)  souvent été inquiet(e)  à  l'idée 
qu'un mllheur puisse lui arriver 1  ccmne  se 
perdre ou être enlevé(e)  ou tué(e)  OJ  pris(e) 
dans  un terrible accident? 
(1)  2  9 
ISI  NON  OU  9,  ALLER  A Q.  52 
SI an:  : 
A.  S'est-(il/elle) inquiété(e)  beaucoup à  ce 
sujet durant deux  serraines ou  plus:;" 
2  8  9  l-J 
"11 
52.  Depuis  (N:M1ER  L'EVENEMENI'  D'IL Y A SIX mIS), 
.quand  (vous  étiez/FIGURE D' A'I':r.b.ŒEMENI'  était ) 
sur le !=oint de quitter la maisoo sans  (lui/ 
elle)  1  est-ce qu' (il/elle) s'est a=oché(e) 
a  (vous/elle/lui)  ou s'est agrippé(e)  à 
(vous/elle/lui)  p:)Ur essayer de  (vous/l') 
empêcher de sortir? 
[lJ  2  9  l-J 
1SI  N:N  CU  9,  ALLER  A Q.  53 
SI  CUI  : 
A.  Est-ce souvent arrivé durant deux semaines 
OJ  plus? 
289 
53.  Depuis  (N:M-1ER  L'EVENEMENI'  D'IL Y À  SIX  MJIS), 
(vous)  a-t-(il/elle) souvent suivi(e) 
(FIGURE  D' ATl'AOID1ENI')  à'une  pièce  à  l'autre 
de la maison? 
l  2  9 




CUI  = 1  ~=  2
 
NE  S'  APPLIt;PE  PAS  =  8,  88  NE  SAIT PA'>  = 9,  99
 
SI	arr  : 
À.	 Etait-ce parce qu' (il/elle) avait peur  [1) 2 8  9 
d'être seul(e)? 
151 ~ 00 9,  ALLER  À  Q.  54 
SI	 CUI  : 
B.	 Est-ce souvent arrivé durant deux semaines  289 
Ou  plus? 
54.	  Dep.ris  (N::M'lER  L'EVENEMENI'  D'IL Y A SIX MJIS),  2  9 
(êtes-VUlS/est-ce que FIQ.JRE  D'ATrAŒEMENT  est) 
sorli(e)  ou  (avez-v6us/est-ce que FIGJRE  D'AlTAOŒ­
MEN!'  a)  essayé de sortir le soir sans  ? 
lSI ~ 00 9,  ALLER  A  Q.  55,  P.  23 
SI	 arr 
A.	  Est-(il/elle)  devenu(e)  très troublé(e)  289 
ou  (vous)  a-t-(il/elle) supplié(e)
 
(FIGJRE  D' ATIAOill1ENT)  de  ne  pas sortir?
 
1 SI	 N::N  00 9,  AILER  A  Q.  C 
SI	 arr  : 
B.	  Y a-t-il eu une périooe où  cela arrivait  [11 2 8  9 
presqu'à chaque fois que  (VUlS  sortiez/ 
FIGURE  D' ATIAOID1ENI'  sortait)  ? 
C.	 Avait-(il/elle) l'air nerveux(se)  et avait­ 1*  2  8  9 
(il/elle)  besoin de savoir exactement où 
(vous  seriez/FIGURE D'ATIACHEMENT  serait) 
tout  le  temps? 
D.	  Voulait-til/elle)  txJUVoir  (vous appeler ou  1*  2  8  9 
valS rejoindre/appeler ou rejoindre FIGURE 
D' A'ITAŒEMENI')  pendant que  (valS/elle/il) 
(étiez/était)  sorti(e)? 
SI RE!'CNSE (S)  "*"  AUX  QJESI'IalS  C  00 D,  POSER  LA 
ÇUESTIOO  E.  Sm:::N AILrn A  Q.  55,  P.  23. 
E.	 Y a-t-il eu unè  périooe où  _  [1)  2  8  9 
voulait savoir où  (vous  étiez/FIŒJRE D'AlTA­
OŒMENT  était)  ou pouvoir  (vous/l')  appeler 
chaque fois que  (vous  sortiez/FIGURE D'AITA­
OŒMENT  sortait)? 
1 SI	 trn 00 9,  ALLER A Q.  55,  P.  23 
SI	 arr  .• 
F.	 Est-ce gue cela a  duré  deux  semaines  289 
ou plus? 
.... :::. 24 
OUI, =1	  NON  =  2 
NE  S'APPLIQJE  PAS  =  8,  88  NE  SAIT PAS  :=  9,  99 
Maintenant,  je vais  VŒ.IS  IOSer des questicns sur certains malaises 
que  IXJUrr<Ùt  avoir eus 00 sur certaines choses qui IXJ-!r­
raient l  t inquiéter dep.ris  (tDMER L'EVENEMENI'  D'IL Y A SrXM)rS). 
(pause)  Ceperrlant,  il se peut que  je VŒ.IS  demande si  ,....­
s'est :i..rKIuiété(e)  IXJ-!r une péricàe aussi lcngue que six llOis  (pause). 
ce.la doit avoir duré au roins six lIDis,  mais peut avoir camencé. 
avant  (ru-t1ER L'  EVENEMEl'?I'  0' IL Y A SIX mIS),  en autant que ses 
irquiéb.rles aient a::ntinué après  (ru-t1ER L'~O'IL Y A  SIX 
M)1S). 
60.	  Depill.s  (N::M1ER  L t EVENEMENT' 0' IL Y  A  SIX M)IS),  1 2  9 
a-t-(il/elle)  SOJVent  eu des ma4X  de  tête? 
'-s-r-tm--oo-g-,-ALLER--A-Q-.-61---­
sr	QJI  : 
A.	  Canbien de  fois a-t-(il/elle) eu des maux  de 
tête?
 
O1aque jour.................  1
 
1-6  jours par semaine  2
 
1-3jours par rois..........  3
 
M::>ins  d' une  fois par llOis. . .  4
 
Ne  s'applique pas  8
 
Ne  sait pas  9
 
B.	 Est-ce arrivé quand  (il/elle) était malade,  [2]  8  9 
par exemple  lorsqu'til/elle)  avait la grippe 
00 la diarrhée ou  lm  autre problème médical 
(00  pendant ses règles)? 
I-S-r-tm--oo-g-,-ALLER--A-Q-.-61-----, 
SI	 CUI  : 
c.	 A-t-(il/elle)  SOI.JVent  eu des  maux  de  [1) 2 8  9 
tête quand  (il/elle) n'était pas malade 
00 n'avait pas  de problè-re médical  (ou 
ses règles)? 
61.	  Depuis  (N:M'1ER  L'  EVENEMENT'  0' IL Y A SIX M)IS) ,  2  9 
a-t-(il/elle) SOJVent  eu des maux  de ventre? 
'-s-r-tm--oo--g-,-ALLER---A-Q-.-62----­
sr	  CUI  : 
A.	  Combien  de fois a-t-(il/elle) eu des maux 
de	 ventre?
 
Chaque  jour  1
 
1-6  jours par semaine  2
 
1-3  jours par llOis  3
 
M::>ins d'  \IDe  fois  par lIDis. . .  4
 
Ne  s'applique pas .. ,  8
 
Ne sait pas.....  9
 
B.	 Est-ce arrivé quand  (il/elle) était malade,  [2)  8  9 
par  exemple  lorsqu' (il/elle) avait  la gripPe 
ou la diarrhée ou  \ID  autre problème médical 
(ou  pendant ses règles)? 
I-s-r-tm-'-oo--g-,-ALLER---A-Q-.-6-2----, 
sr	  CUI  : 
C.	  A-t-(il/elle)  souvent eu des  maux  de ventre  [1) 2  8  9 
quand  (il/elle) n'était pas malade ou n'avait 





(U[=1  N:N= 
NE  S'APPLICQ:: PAS  = 8, 
2 
88  NE  SMT PAS  =  g,  99  -­
62 .  Depuis  (N:M'1ER L'  EVENEMENr  D' IL Y A SIX  toOIS), 
a-t-(il/elle)  SOJVent  eu mal  un peu parto.lt? 
l  2  9 
I-S-I-N:N--œ--g-,-ALLER---A-Q-.-6-3-,-P-.-2-5­
SI arr : 
A.  Canbien de fois a-t-(il/elle) eu mal  un peu 
par-toot? 
01aque jour................. 
1-6 jours par semaine••..... 
1~3  jours par mois 
M:>ins  d'une fois par mois... 
Ne  s'applique pas 









B.  Est-ce arrivé quand  (il/elle) était malade, 
par exemple l=sgu' (il/ellé) avait la grippe 
ou  la diarrhée ou parce qu' (il/elle) s'était 
fait mal  (ou  pendant ses règles)? 
l  [2J  8  9 
..... 
SI arr 
ISI  N:N  œ  9,  ALLER  A Q.  63 
C.  A-t-(il/elle)  SOJVent  eu des douleurs un peu 
partout alors gu' (il/ elle) n'était  pas nalade 
ou blessé (e )  (ou n'avait pas ses règles)? 
[1 ]  2  8  9 
63.  Est-ce le genre d'enfant gui  devient 5O.Nent 
inquiet(e)  ou nerveux (se)? 
l  2  9 
1SI trn 00 9,  Ar.!:.ER  A Q.  66,  P.  27 
SI arr  : 
A.  A-t-(il/elle)  souvent été inguiet(e)  ou 
ne.rveux(se)  depuis  (N:J'1'1ER  L' EVENEMENr  D' IL 
Y A SIX  mIS)? 
l  2  8  9  .... 
1 SI trn 00 9,  ALLER  A Q.  66,  P.  27 
~.-
SI 001  : 
~... 
B.  Lorsque  est inquiet(e ) ,  est-ce 
qu' (il/elle) vit des  changerents  cx:mre 
ceux qui suivent? 
Est-ce qu'on  a  l'impressicn qu'til/elle) 
ne peut plus reprendre sa respiratim? 
l  2  8  9 
~ .. 
C.  Est-ce qu'til/elle)  trenble ou  a  des tics, 
ou dit qu'til/elle)  ne se sent pas solide 
sur ses  jambes? 
l  2  8  9 
D.  Est-ce qu'til/elle) dit que sm roeur bat fort 
ou  trop vite? 
E.  Transpire-t-(il/elle) plus que  d 'habitooe ou 










iv/  . 
_i 
\0­ , 
F.  Quand  (il/elle) est nerveux (se)  ou  i.n::juiet(e) , 
est-ce que sa !::ouche  devient très sèche? 
l  2  8  9 
G.  Est-ce qu' (il/elle) dit qu' (il/elle)  se sent 
étourdi (e)  ou sur le p:>int  de perdre 
cànnaissance? 
l  2  8  9 26 
arr=,  lŒ::  2  N'ECRIVEZ 
NE  S'APPLIlUE PAS  ::  8,  88  NE  SAIT PAS  ::  9,  99  RIEN  DANS 
lA M1>.RGE 
H.	 Dit-(il/elle) qu' (il/elle)  a  mal  au a:eur  l  2  8  9  L-J 
0-1 la diarrhée? 
1.	 Q..1and  (il/elle) est nerveux(se)  Ou  i!qUiet(e),  l  2  8 9  L-J 
est-ce qu' (il/elle) a  très chaOO  ou très froid? 
J.	 A-t-(il/elle) besoin d'uriner (00 faire pipi)  l  2  8  9  L...J 
plus SOJVent  que d'habitu:le? 
K.	 A-t-(il/elle) de la difficulté à avaler 00  l  2  8  9  L...J 
l'i.Irpression d' avoir une ln.ù.e dans la g::::rrge? 
L.	 Q..1and  (il/elle) est nerveux(se)  00  ~et(e),  l  2 8 9  L...J 
se'sent-(il/elle)  très tendu(e)  00 raide? 
M.	  Est-ce qu"  (il/elle) fait un saut lorsque les  l  2  8  9  L...J 
~ lui parlent? 
N.	  A-t-(il/elle) de la difficulté à  garder son  l  2  8  9  L-J 
attention fixée sur ce qu' (il/elle) fait  à 
cause de  sa nervosité? 
O.	  Quand  (il/elle)  se sent nerveux(se)  a::mre  l  2  8  9  L-J 
cela,  est-ce qu'Cil/elle)  a  des pertes de 
mérroire? 
P.	 A-t-(il/elle) de la difficulté à  5'  errl::xr:rnir  l  2  8  9  L-J 
ou à  rester endormi(e)? 
Q.	 Est-(il/elle) pleurnicheur(se),  irritable,  00  l  2 8 9  L...J 
agacé(e)  même  pour de peÜtes cl-Dses? 
R.	  '0J.anà  (H/elle)  se sent nerveux(se)  ou in- !  2  8  9  L.....J 
quiet(e),  est-ce que ses llUlSclès  deviennent 
tendus ou lui font mal? 
s.	 Est-ce qu' (il/elle) reme a:ntinuellerrent ou  l  2  8  9  L.....J 
a-t-(il/elle) besoin de t.ouger beauo:up? 
T.	 se fatigue-t-lil/elle)  plus facilerrent?  l  2  8  9 
S'IL Y  A  6  REPCl'lSES  00 PLUS  CXDEES  "cm"  1IUX  c;uESI'ICNS  63B  à  63T,
 
POSER  LE:S  CUESTIŒS  64  ET  65.
 
SINON,  ALLER  A  Q.  66,  P.  27.
 
64 .  Vous m'avez dit  que  se sentait  [1] 2  8 9  L-J 
[FNlMERER  ILS  PROBLEMESJ  (pause).  5 'est- (il/ 
elle) senti (e)  c::x:mne  cela la plupart du  taTps 
peur une  période aussi  lcngue que six Il'Ois? 
65.  Quand  (il/elle) disait qu' (il/elle) se sentait  2 8  9
 
ccmne  cela,  était-ce parce qu' (il/elle) était
 
malade ou  avait  un  problème de' santé quelCŒlCJUe?
 
1sr  N:N  00  9,  ALLER  A  Q.  66,  P.  27
 
SI  CXJI  :
 
A.	 Est-ce qu' (il/elle) s'est senti(e)  o::mre  289
 
cela quand  (il/elle) n'était pas malade?
 
,.,. - •.  ••••••••• ,  - - • .•• • •  .. • ...  ~...  ~.  ~  •• '  Il " '". ~  , • -.,.  .  . '  .. 
27 
arr = 1  trn=2
 
NE  s'APPLIQJE  PAS  = 8,  88  NE SUT PAS = 9,  99
 
66.	  Est-ce qu' (il/elle)  s'~ète beallcQ-lp au sujet  l 2  9 
des  choses qui s'en viennent,  o:::mre  un examen  à 
l'éa:>le,  aJ une ren=tre SI=Qrtive ou une fête? 
ISI  trn CU  9,  ALLER  AQ.  67 
sr	 arr  : 
A.	 Lorsque quelque chose de particulier o::mre  l  2 8 9
 
cela s'en vient,  est-ce qu  1(il/elle) dit OJ
 
fait presque toujours des  cOCoses  qui  VOJS  foot
 
croire qu' (n/elle) s'inquiète be.auaJup?
 
l-s-r-trn--cu--9-,-ALLER---A-Q-.-67---­
sr	arr  : 
B.	  s'inquiète-t-(il/elle) beaucoup,  même  pour  [1) 2  8  9
 
les choses qu' (il/elle) réussit habituelle­
ment  bien?
 
c.	 QJand  est inquiet(e)  canre cela,  l  2 8 9
 
demande-t-(il/elle)  souvent à  VOJS  OJ  à  d'autres
 
personnes si les choses  vont bien se passer?
 
D.	 S'est-(il/elle) beaucoup ID:ruiété(e)  pour ce  l  2  8 9
 




67.	  Depuis  (N::M'1ER  L' EVENEMENT  D' IL Y  A  SIX M:)IS) ,  l 2  8 9 
s'est-(il/elle) beaucoup ID:ruiété(e)  de  savoir 
si  sem  travail scx>laire était tx:n? 




A.	  Dit-(il/elle)  ou  fait-(il/elle)  des choses,  l 2  8 9
 
au rroins  une fois  par sem:ilne,  qui VOJS  foot
 
croire qu' (il/elle) eSt inquiet(e)  à  ce sujet?
 
1sr	 !'ni CU  9,  ALLER  A Q.  68 
sr	 arr  : 
B.	 Est-ce que la plupart des gens disent  (1)  2  8  9
 
qu'(il/elle)  travaille bien à  l'école?
 
C.	 Dem3nde-t-(il/elle)  SOJVent  à  VOJS aJ à sen  l  289
 
professeur aJ à d'autres perscnnes s' (il/
 
elle)  travaille bien à  l'école?
 
D.	  S'est-(il/elle) beaucoup inquiété(e)  à  ce  l  289
 




68.	  S'est-(U/elle) beaucoup inquiété(e)  de savoir  l  2  9 
s' (il/elle) est l:on(ne)  dans  les sports OJ, les  - .. jeux aJ en gymnastique?  -. 
1SI	 !'ni CU  9,  ALLER  A Q.  69,  P.  28  1 ~Wt'
 nii~ll 
28 
,arr  = 1  ,N:N =  2 
NE  S'APPLICcUE  PAS  = 8,  88  NE  SAIT  PAS  =  9,  99 
N'EX:RIVEZ 
RIrn D.lINS 
LA  MARGE 
sr arr  : 
A.  Dit-(il/elle) ou fait-(il/elle) des choses, 
au noins une  fois par semaine,  qui  'oI'a1S  fcnt 
croire qu' (il/elle) est imuiet(e)  à  ce sujet? 
l  2  8  9 
sr arr  : 
ISI  N:N 00 9,  ALIn.A Q.  69 
B.  S'inquiète-t-(il/elle) nêre FOJr les jeux où 
(il/elle) réussit bien? 
[1]  2  8  9 
C.  Dernande-t-{il/elle)  souvent à ~ 00 à 
d'autres personnes s' (il/elle) est b::n{ne) 
dans les sports ou les jeux? 
l  2  8  9 
D.  S'est-{il/elle) beaucoup inquiété{e)  d'être 
b:n{ne)  dans  les sparts ou les jeux p:;ur une 
péricde aussi  longue que six llDis? 
l  2  8  9 
69.  DePJis  (N:M1ER  L'EVENEMENr  D'IL Y A SIX  mIS), 
s'est-(il/elle) beaucoup inguiété{e) d'être à 
l'heure;  a-t-{il/elle)  souvent eu peur d'être 
en retard? 
l  2  9 
sr arr  : 
1sr N:N 00  9,  ALLER  A Q.  70 
A.  Dit-{il/elle)  ou fait-lü/elle) des  dx::lses, 
au llDins  une  fois par sem:Une,  qui ,VOtlS  font 
croire qu' (il/elle) est inguiet{e)  à  ce sujet? 
l  2  8  9  L....J 
sr  CUI  : 
1sr N:N 00 9,  A14ER  A Q.  70 
B.  S'inquiète-t-{il/elle)' d'être en retard 
même  s' (il/elle)  a  beaucoup de  temps  devant 
(lui/elle)? 
(1)  2  8  9 
C.  Demande-t-(il/elle)  souvent à ~ ou à 
d'autres personnes s'{il/elle) sera à  l'heure? 
l  2  8  9 
~ 
D.  S'est-{il/elle)  beaucoup imuiété(e)  au sujet 
des retards pour une péricde aussi lcngUe que 
six llDis? 
l  2  8  9  L....J 
70,  Depuis  (N:M1ER  L'EVENEMENr  D'IL Y A SIX mrs), 
s'est-{il/elle) souvent  inguiété{e)  de s'être 
~(e)  ou d'avoir fait  quelque  chose de la 
rrauvaise faça1? 
l  2  9 
sr OUI  : 
1 sr  N:N 00  9,  ALLER  A Q.  71,  P.  29 
A.  Dit-{il/elle)  ou fait-{il/elle)  des  dx::lses, 
au llDins  une  fois par Semllne,  qui VOtlS  font 
croire qu'(il/elle) est inguiet{e)  à  ce sujet? 
l  2  8  9  L....J 
SI  OUI  : 
Isr  N:N CU  9,  ALLER  A Q.  71,  P.  29 
B.  S'inguiète-t-{il/elle) à  propos de choses 
qui ne sont pas tellenent i.ITp:Jrtantes? 
[1]  2  8  9  L....J 




NE  S'~CPE 
lnf=2 
PAS  =  8,  88  NE  SAlT PAS  = 9,  99 
N'ECRIVEZ 
RIEN  DANS 
LA  M1IRGE 
C 
c.  Quand  s'inquiète comme  cela, 
demande-t - (i l /elle)  souvent' à  VCllS  0..1  à 
d' autres perscnnes si les choses vtrlt 
s'arranger? 
l  2  8  9  L.....J 
D.  S'est-Cil/elle) beaucoup  inquiété(e)  de 
faire les choses  de la rraùvai.se  f~  pour 
une période aussi lcngue que six 1lOi.s? 
l  2  8  9  L....J 
71.  lI-t-(il/elle) 
d'argent? 
sr arr  : 
eu très peur que la famille manque 
1SI ln' ru 9,  ALLrn.  A Q. 
l 
72 
2  9  L.J 
A.  Dit-(il/elle) ou  fait-Cil/elle)  des  choses, 
au llOins  une  fois pat semaine,  qui VOJS  fcnt 
croire qu' (il/elle) est :Uq.ù.et(e)  à  ce sujet? 
l  2  8  9  L.J 
~.. 
SI  CUI  : 
1SI N:N ru 9,  ALLrn.  1\  Q.  72. 
B.  S'inquiète-t-(il/elle)  au  sujet de l'argent 
même  lorsqu'Cil/elle)  n'a pas besoin de 
s'inquiéter? 
[1)  2  8  9  L....J 
C.  Demande-t-(il/elle)  souvent à  vous  ou à  d'au­
tres personnes si la famille a  assez d' argent? 
289  L....J 
D.  S'est-(il/elle) beaucoup inguiété(e)  au 
sujet de  l'argent pour une  péricrle aussi 
lc:ngue  que  six rrois? 
l  2  8  9  L....J 
72 .  Depuis  (!'01'1ER L' EVENEMENT  D' JI,  y  A SIX  MJIS), 
s'est-(il/elle) souvent  inquiété(e)  de  s'être 
=ndui  t (e)  conne  un (e)  idiot(e)  en présence 
d'autres personnes? 
2  9 
SI  CUI 
lsr N:N ru 9,  ALLER  A  Q.  73 
A.  Dit-(il/elle) ou  fait-Cil/elle)  des  choses, 
au rroins  une  fois par semaine,  qui VOJS  fcnt 
croire qu' (il/elle) est in:juiet(e)  à  ce sujet? 
l  2  8 
sr  CUI  :  151 ln' ru 9,  ALLER  11  Q.  73 
B.  Se  préoccupe-t-(il/elle) de cela même  lors­
qu' (il/elle) est avec des  enfants qui pensent 
qu'til/elle) est oorreCt(e)? 
[lJ  2  8  9  L....J 
C.  Quand  a  ce genre d':inquiéttrles, 
dem:mde-t-(il/elle)  SOtNent  à  vw.s  0..1  à 
d'autres personnes s' (il/elle) a  agi oorrec­
tement? 
l  289 
D.  S'est-(il/elle) beaucoup  inquiété(e)  de  ce 
que  les autres pensaient de  (lui/elle)·~ 
une  péricrle aussi longue que  six rrois? 
l  289  L....J 
73.  Depuis  (N:M'1ER  L'  EVrnEMENT  D' JI, Y A SIX 1'OIS), 
a-t-(il/elle) été souvent inquiet(e)  de son 
apparence  physique? 
l  2  9 
1SI ln' ru 9,  1ILLER  11  Q.  74,  P.  30 
i 31 
CUI = ,  NON  =  2 
NE  S'APPLIQJE  PAS  = S,  88  NE SAlT PAS = 9,  99  '-­
C.	 Demande-t-(il/elle)  .souvent à  VOJS  00 à  128  9
 
d'autres perscnnes si sa santé est tx:J1ne?
 
D.	  A-t-(il/elle) eu·ce genre d'inquiétudes  128  9
 
~  une péricrle aussi lcngue que six 1lOÎ.S?
 
76.	  Est-(il/elle) le genre d'enfant qui n'a:iJre pas  l  2  9 
gu '00 le (la)  i-emarque  00 qui estfacileœnt 
intinùdé(e)  00 gêné(e)? 




A.	  Dit-(il/elle) ou fait-Cil/elle)  des choses,  [lJ  2  8  9
 
au lTOins  une fois par 5e'I\3ine,  qui VOJS  foot
 
croire'qu' (il/elle) est imuiet(e) à  ce sujet?
 
1SI N:I'l OJ  9,  ALI...ER  A  Q.  77
 
sr an:  :
 
B.	 Est-ce que le fait d'être gêné(e)  cx:mre  cela  l  289
 




C.	  Quand  (il/elle)  se sent gêné(e)  comme  cela,  128  9
 
arrive-t-il souvent qu'Cil/elle) se lève et
 
s'en aille,  ou qu' (il/elle) réagisse rral,
 
cenme  se mettre à  pleurer?
 
D.	  S'est-(il/elle)  senti(e)  gêné(e)  cx:mre  cela  l  289
 
pour une péricrle aussi  lcngue que six rrois?
 
77.	  Est-(il/elle)  le genre d'enfant qui est preSque  l  2 9 
toujours inguiet(e)  de  quelgue  chose? 
'-s-r-N:I'l--ru-g-,-AILER---A-Q-.-7-S--------, 
sr	 an:  : 
A.	  Se  fait-Cil/elle)  toujours beaucoup plus  [lJ  2  8  9
 
d'inquiétudes qu' (il/elle) ne le devrait?
 
B.	 A-t-(il/elle) été inquiet(e)  cume cela r:our  289
 
une péricde aussi  lcngue gue six lIOis?
 
78.	  est-Cil/elle) le genre d'enfant  l  2  9 
gui est souvent très tendu(e)  OJ qui a  beaUCOJP 
de difficulté à  relaxer? 
1sr N:I'l OJ  g,  ALLER  A  lA NJI'E  3
 
sr  an:  :
 
A.	  Est-(il/elle)  cx:mre  cela nêœ s'il n'y a  pas  IlJ  2  8  9
 
de  raison d'être tendu (e)?
 
B.	 A-t-(il/ellel  été tendu(e)  comme  cela la  l  2 8 9
 
plupart du  temps ~. une péricrle aussi
 




N:JI'E  3  :	  S' IL Y  A  3  REPCNSES  ru PUJS  SUR  LA FIOIE  AUX  QJESTICNS
 
60B  à  78A,  POSER  LES  QUESTIONS  79  A 81,  P.  32.
 
SIN::N,  ALLER  A  LA  SELTICN  4,  P.  33.	  "{f.. 32 
aJI=1  N:N= 
NE  S'APPLIQ1E  PAS  = 8, 
2 
88  RE  S1ùT PAS  = 9,  99 
N'EX:RIVEZ 
RIEN  DANS 
LA  MARGE 
79.  Je VOJS  ai p:lSé  beaucnlp de questicns au sujet 
des  prOOlèrœ.s  d' iIxjuiét:OOes  OJ de nervosité que 
__.,_- a  ?J avoir.  (p;mse)  Est-çe que ces 
iIxjuiétudes lui a1t causé· des prc::blèrnes  avec les 
autres à  la maisen? 
l  2  8  9 
80.  Est-ce que ses  iIxjuiétudes OJ sa nervosité lui 
cnt causé des problimes avec ses ami(e)s OJ 
d'  autres  jeunes de SOl âge  à l'extérieur de 
l'école? 
2  8  9 
81.  Est-çe que le tait de tant s'inquiéter lui a  causé 
des  problèsres à  l'éoole,  par exerrple,  des diffi­
cultés à  faire SOl travail scolaire al à  s'entendre 
avec les professeurs ou les autres jeunes de 
l'éoole?" 
l  2  8  9 ,-.. 
arr = 1  N:N= 
NE  S'APPLIQJE  PAS  = 8, 
2 




Je vais maintenant changer un peu de sujet et vous questionner 
sur d' autres sentiIrents qu 1 éproJvent parlais les jeunes.  Je 
vais ècmrencer par des questicns sur la dépressioo et le fait 
de  se sentir triste. 
82.  Dep.ll.s  (N:M1ER L'  EVENEMENr  D' IL Y A SIX l'OIS), 
Y a-t-il eu des  périooes 00  saIDlait 
être très triste? 




SI an:  : 
ISI  N:N 009,  ALLER  A Q.  83 
8 2 l A.  A-t-(Ù/elle). été triste presque tqJ5 les 




B.  Les  jours où  (il/elle) semblait triste,  est­
ce que cela durai.t  presque talte la journée? 
[1]  2  8  9 
[1]  2  8 C.  A-t-(il/elle) été très triste la plupart du 
temps  durant  toute la dernière année? 
I-s-r-N:N--oo--g-,-ALLER---A-Q-.-83---­
9  L....J 
,,-,:... 
SI  CUI  : 
D.  Quand  (il/elle)  se sentait triste de cette 
façon,  est-ce que cela durait presque talte 
la j=née? 
l  2  8  9 
83 .  Depuis  (N:l'1'1ER  L' EVENEMENI'  D' IL Y A SIX MJIS), 
y a-t-il eu des périooes où  (il/elle) était 
maussade  ou  irritable,  SO\Nent  de mauvaise hureur, 
au p:>int  que  même  de  petites &oses  (le/la) 
fâchaient? 
l  2  9  "'.' 
SI cUI 
ISIN:N 00 9,  ALLER  A Q.  84,  P.  34 
8 2 l A.  A-t-(il/elle) été maussade presque tqJ5 les 




B.  Les j=s où  (il/elle) était maussade,  est­
ce que cela durait presque talte ia journée? 
[1]  2  8  9 
8 [1]  2 C.  A-t-(il/elle) été maussade la plupart du 
temps  durant  toute la dernière année? 
Ir-"S-I-N:N--oo-g-,-ALLER-. --"-Q-.-S-4-,-P-.-3-4----, 
9 
SI arr  : 
D.  Quand  (il/elle) était rraussade  de  cette façcn, 
est-ce que cela durait presque talte la joornée? 
l  2  8  9 ,
 
34 
001=1  N:N=  2  N'EXJUVEZ 
NE  S'APPLI~  PAS = 8,  88  NE  S1.1'l' PAS  = 9,  99  RIEN  DANS 
·LA  WIRGE 
84.	  Dep.ris  (N::M1ER  L'EVENEMENr  D'IL Y A SIX l'OISl,  l  2  9 
Y a-t-il eu une périeoe où  ne  prenait 
plaisir à  rien,  pas même  aux  choses qu' (il/elle) 
avait l'habitude d'aimer? 
1sr N:N  00 9,  AlLER A Q.  85 
SI	 arr  : 
A.	 A-t-(il/elle)  paru ne prendre plaisir à  rien  l  2  8  9  L.....J 
presque  tous les jours dUrant deux sana:ines
 
00  pluS?  1
 
SINON 00 9,  ALLER  A Q.  85
-----------------' 
SI	arr : 
B.	  Les. jours où  (il/elle) paraissait ainsi,  est­ [1 J  2 8 9
 
ce que cela durait presque toote la ja.nnée?
 
85.	  Depuis  (N::M1ER  L'E\IEl'ID1ENI'  D'n. y  Ji.  SIX MJIS) ,  y  l  2 9 
a-t-il eu une  péria:1e où  ne s'  intéres-
Sait à  rien et paraissait s'ennuyer 00 restait à 
ne rien faire la plupart du  tenps? 
-s-r-tn-l--00--9-'-ALLER---A-Q-.-86---­
sr arr  :	  . 
A.	  A-t-(il/elle)  paru ne s'intéresser à rien  128  9 








B.	 Les  jours où  (il/elle) paraissait ainsi,  est­ [1] 2 8  9
 
ce que cela durait  presque toute la jo=née?
 
86.	  Depuis  (N:M1ER  L' E\lENEMENI'  D' n. y  Ji.  SIX  MJIS) ,  y  l  2  9 
a-t-il eu une  péria:1e où  (il/elle) n'avait pas 
vrilirnent le goût  de manger? 
1SI tn-l 00 9,  AlLER  Ji.  Q.  87,  P.  35
 
sr arr  :
 
A.	 Y a-t-il eu une péricàe de deux semaines 00  289
 
plus où,  la plupart des  ja.xrs,  (il/elle)
 
avait lTOins le goût de manger?
 
I-S-I-N:N--00--9-'-ALLER---A-Q-.-C------, 
sr	 arr  : 
s'n. y A AU  t-brns  UNE  REPCNSE  SUR  LA  FIŒIE  AUX  c.m:srrrns
 
82B,  83B,  84B  00  85B,  POSER  LA  cm:sr:rœ  B.
 
SIN:N,  AILER  A Q.  C.
 
L.....J B.	 Cela  est-il surven.u pendant la péria:1e où  [lJ  2  8  9
 
(il/elle) était  ['IRES  'IRISTE/MAllSSADE/lN:APABLE
 
D'AVOIR ru  f'LAISIR/SANS  rnrEREI' AIJX  OŒES]?
 
C.	 A-t-(il/elle)  eu rroins le goît de ~  la  (1) 2 8 9
 




arr = 1  N::N= 
NE  S'APPLICŒ  PAS  = 8, 
2 
88  NE  SAIT PAS  = 9,  99 
N'EOUVEZ 
RIEN DANS 
LA  MARGE 
"' ... 
"'  .. 
87.  Dep.ris{tU1'1ER L'EVENEMENI'  D'IL Y A  SIX  foOIS), 
est-ce que  a  œallo:::JJP maigri,  sans 
suivre une diète? 
2  9  ""., 
SI arr : 
1 SI N:N 00 9,  AI..I..rn  A  Q.  88 
S'IL Y  A  JlJJ  MJINS  UNE  REFUa suR  tA FIOIE  AIJX  ~OOS 
82B,  83B,  84B  00  85B,  rosER  LA  <;;.X.lESITCtl  1\. 
SINON,  ALLER  A Q.  88. 
't!'"  . .. 
A.  Est-ce que  a  maigri peXlant la 
péricile où  (il/elle) était  ['IRES 'IRIsrn/ 
l'W.JSSADE/rn:APABLE  D'1\VOIR  00 PLAISm/SANS 
rnI'ERE!'  AUX  rnJSE.S 1? 
[1]  2  8  9 
88.  Depuis  (ri:::r-f.1rn  L'  EVENEMENr  D' IL Y SIX MJIS), 
y  a-t-il eu  une péricile 00  vaù.ai.t 
souvent  manger plus que d'habitude? 
1 SI N:N  00 9,  AI..I..rn  A Q. 
SI  arr  : 
l 
89 
2  9 
"7,.,. 
....,.... 
A.  y  a-t-il eu  une  période de deux semaines  OJ 
plus pendant laquelle,  la plupart des  jo-IrS, 
(il/elle) avait le goût de manger plus que 
d' habitude? 
2  8  9 
~'./  ." 
SI  arr  : 
1 sr N:N  00  9,  AI..I..rn  A  Q.  C 
'7; .. 
S'IL Y  A  AU  MJlliS  UNE  RE:PCNSE  SUR  LA  FIOIE  AUX  (pESTICNS 
82B,  83B,  84B  cu  858,  POSER  LA  ÇUESTICtl  B.. 




B.  Est-ce que'  a  eu le g:iit de manger 
plus que d'habitude durcmt la péricde où  (il/ 
elle) était [TRES  TRISI'E/MNJSSADE/m:APABLE 
D'AVOIR  ru PlAISIR/SANS  INŒlŒT  AUX  ODSE:S]? 
(1)  2  8  9 
C.  A-t-Cil/ellel  eu le g:iit de manger plus que 
d' habitude la plupart du  tffillS durant tOJte 
la dernière année? 
[1)  2  8  9 
89.  Depuis  (tU1'1ER  L' EVEJIDlENT  D' IL Y 1\  SIX MJIS), 
est-ce que  a  beaucalp en:;raissé  sans 
suivre une diète pcJùT  engrciisser? 
l  2  9 
~%", 
SI arr  : 
1SI N:N 00 9,  AI..I..rn  A Q.  90,  P.  36 
s· n. y  A AU  MJINS  UNE  REPCNSE  SUR  LA  FIŒE AUX  (pESTICNS 
82B,  83B,  84B  CU  858,  POSER  LA  ÇUESTICtl  1\. 
SINON,  ALLER  A  Q.  90,  P.  36. 
-.1 
A.  Est-ce que  a  engraissé pendant 
la période où  (il/elle) était [TRES  TRISTE/ 
l'W.JSSADE/rn:::APABLE  D'AVOIR  00  PLAISIR/SANS 
mt'ERET  AUX  ŒOSES)? 
(1)  2  8  9 ~i
 
36 
CUI  = 1  N:N =  2 
NE  S·APPLIQJE  PAS  ,::  8,  88  NE  SAIT PAS  =9,  99 
N'EX:RI\IEZ 
RIEN  D1INS 
LA  WIRGE 
90.  Depuis  (N:::M1ER  L'  EVENEMENl'  D' IL Y A  SIX foOIS), 
a-t-<il/elle)  eu plus de difficulté à dormir que 
d'habitooe,  come des prcblànes à 5'  erxboniI 00 à 
rester en:1ormi (e)  OIJ  le problème  de  se réveiller 
trop tôt le matin? 
[SI N:N CU  9,  ALLER  A Q. 
l 
91 
2  9  L...J 
SI arr  : 
A.  A-t-(il/elle) épro..xvé  cette difficulté de 
sameil la plupart des nuits durant une 
période de deux semaines 00 plus? 
l  2  8  9 
sr arr  : 
[SI N::N  CU  9,  AI.LER  A Q.  c 
S'IL Y A JiU  MJrns  UNE  REPœSE  SUR  LA  FIœE NJX  ÇUESTIrns 
B2B,  B3B,  B4B  aJ 85B,  POSrn.  LA  c.uESTICN  B. 
SINON,  ALLER  A  Q.  C. 
B.  a-t-(il/elle) éprouvé  cette 
difficulté de scmneil pendant la périme 
où  (il/elle) était  [TRES  'IRISTE/r-w.lSSADE/ 
,IN:APABLE D' AVOm  00 PLAISm/SANS  lliIERET 
NJX  ŒOSES)? 
Cl)  2  8  9 
C.  A-t-(il/elle)  éprouvé cette difficulté de 
scmneil la plupart du  temps durant  to.lte 
la demière année? 
(1)  2  8  9 
91.  Depuis  (N:I'1'1ER  L' EVENEMENT  D' IL  Y A  SIX MJIS), 
Y a-t-il eu  une  période où  (il/elle) dormait 
beaucoup plus gue d'habitude? 
2  9 
SI  CUI  : 
1SI N:N  00  9,  ALLER  A  Q.  92 
A.  Est-il arrivé qu' (il/elle) ait cbrmibeaUCXJUP 
plus gue d' habi tude durant une période de deux 
semaines  ou  plus? 
2  8  9 
1SI  N:N  00 9,  ALLER  A Q.  C 
SI CUI  : 
S' IL Y A NJ MJrns  UNE  REPCNSE  SUR  LA  FIŒE NJX 
82B,  83B,  84B  00  85B,  POSER  LA  c;;uESTICN  B. 
SINON,  ALLER  A  Q.  c. 
~rns 
B.  Est-ce que  a  cbrmi plus que d' habitude 
pendant la période où  (il/elle) était  ['mES 
'IRISTE/MAUSSADE/m::APABLE  D'AVOm  00 PUüsm/ 
SANS  INI'ERE1"  AUX  OIOSES)? 
[1 )  2  8  9 
C.  A-t-(il/eUe) dormi  plus que d'habib,rle la 
plupart du  teTlpS  durant to.lte la dernière 
année? 
[1 ]  2  8  9 
92­ Depui5  (N:M1rn L'  E'\ŒNEMENI'  D' IL Y A SIX MJIS), 
Y a-t-il eu une  période ciJ  (il/elle) parlait ou 
b:Jugeait  beaucoup noins que d' habitude? 
1 
2  9 
\S1 N:N  00 9,  ALLER  A  Q.  93,  P.  37 
1 arr = 1  lO-l=  2
 
NE  S'APPLI~  PAS= 8,  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99
 
SI	 arr  : 
A.	  Est-ce qu' (il/elle) a  parlé a.J lxJugé  ainsi la  l  2 8 9 
plupart du  tenps durant deux sara.:ines  a.J plus? 
ISI lO-loo 9,  ALLER  A Q.  93
 
SI arr  :
 
S'IL Y  A NJ MJrn5  l.NE  REKNSE  SUR  LA FIaiE AlIX  (;pESTICNS 
828,  83B,  84B  00 85B,  PŒrn LA QJESTICI'l  B • 
. Sffi:N,  ALLER  A Q.  93. 
B.	  était-(il/elle) come ça pendant  [1] 2 8  9 
la péricx:1e  où  (il/elle) était ['IRES 'IRISIE/ 
MN../S5ADEfIN:APABLE  D'AWIR IX) PLAISIR/SANS 
INI'EREI'  PCXJR  LES  ODSES J? 
93.	  Depuj.s  (N:M1ER L' E'\IENEMENT  D'IL Y A SIX MJIS),  l  2  8  9 
y  a-t-il eu une péricàe où  (il/elle) était très 
agité (e),  où  (il/elle) marchait  juste parr l::.aJger? 
[SI N:N 00 9,  ALLER  A Q.  94 
SI	 CIJI  : 
A.	 Etait-ce différent de sa façcn d'être  l  289 
habituelle? 
B:	 A-t-(il/elle) été ainsi la plupart des  jours  l 2  8 9 
durant  une  péricàe de deux  semaines ou plus? 
1 SI  N::N  00 9,  ALLER  A Q.  94
 
SI CUI  :
 
S'IL Y A  AU  MJrnS  UNE  REKNSE  SUR  LA FIŒŒ AUX  ÇUESTIrn5
 
828,  83B,  84B  00 85B,  PŒ>ER  LA QJESTICN  C.
 
Sil'U'l,  ALLER  A Q.  94.
 
C.	 A-t-(il/elle)  été agité(e)  de cette façon  [1 J  2 8 9 
pendant la péricàe cil  (il/elle) était  ['IRES 
'IRlSI'E/MAUSSADE/!N::APABLE  D'AWIR ro  PLAISIR/ 
SANS  INTERET  PCXJR  LES  ODSES J? 
94.	  Depuis  (N:M1ER L'E'\IENEMENT  D' IL Y A SIX  MJIS),  l  2 9 
y  a-t-il eu une péricàe cil  a  serblé 
plus fatigué(e)  que a'habittrle,  au p:>int qu' (il/ 
elle)  restait assis(e) à  ne pratiquement rien faire? 
ISI ~ CU  9,  ALLER  A Q.  95,  P.  38 
SI CIJI  : 
A.	  A-t-(il/elle) paru fatigué(e)  comme  cela la  2  8  9 
plupart des  jours durant deux semaines ou plus? 
ISI ~ 00 9,  ALLER  A Q.  C,  P.  38 
SI  CIJI  : 
S'IL Y A  AU  MJrn5  UNE  REKNSE  SUR  LA FIOiE AUX  QlESTICNS
 
828,  83B,  84B  00 85B, 'POSER  LA QJESTICI'l  B,  P.  38.
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arr =  1  tm = 
~ S'  APPLI<J-IE  PAS  = 8, 
2 
88  NE  SA1T  PAS  = 9,  99 
B.  Etait-(il/elle) fatigué(e)  de cette façaJ 
pendant la période al (il/elle) était  ['IRES 
'IRISI'E/MAllSSADE/rn:APABLE D'AVO:m  ru PIAIS:m/ 
SANS  JN'I'rnET roJR LES  OŒES)? 
[ll  2  8  9 
c. A-t-(il/elle)  paru fatigué(e)  o::mœ  cela,  la 
plupart du  t611p5  durant toute la dernière année? 
[1]  2  8  9 
95.  Depuis  (N:M1ER  L'EVmEMENr  D' IL Y A SIX mIS), 
a-t-(il/elle) vécu  une périroe al (il/ 
elle) paraissait avoir beaucnJP llOins d'énergie 
que d'habitude,  au point oJ cela lui deIran1a:it  un 
gros effort p:JUI  faire qu:>i  que ce soit? 
l  2  9 
sr CUI  : 
1SI lm 00 9,  AIilR A Q.  96 
A.  A-t-(il/elle) paru sans énergie la plupart 
des  jo.rrs durant deux  semaines 00 plus? 
2  8  9 
1S1  tm 00 9,  ALLER  A Q.  C 
SI  CUI  : 
S' n; y  A AlJ  t1Jrn5  UNE  REPCNSE  SUR  LA FIŒE NJX  ~CNS 
82B,  83B,  84B  CO  85B,  rosrn  LA ÇUESTIŒ B. 
SIN:N,  ALLER  A Q.  C. 
B.  Est-ce que  a  se1\blé sans énergie 
pen::1ant  la période où  (il/elle) était  ['IRES 
'IRISI'E/t-WlSSADE/m:APABLE  D'AVOIR 00 PLAISIR/ 
SlINS  rnrŒET  PCXJR  LES  ŒDSES l? 
[1]  2  8  9 
C.  A-t-(il/elle) été ainsi la plupart du  t611pS 
durant toJte la de.rnière année? 
[1 ]  2  8  9  L-J 
96.  Depuis  (N:M'1ER  L 1 EVENEMENT  D' TI..  Y A SIX mIS), 
Y a-t-il eu  une  période où  (il/elle) semblait 
rroins s'aimer que d' habitude et où  (il/ elle)  se 
blâIre.it  p:JUI  toutes sortes de  chJses survenues 
dans le passé? 
2  9  L-J 
Isr tm 00 9,  ALLER A  Q.  97,  P.  39 
1 
sr OJI  : 
A.  S'est-(il/elle) blârné(e)  ainsi la plupart 
des  jo.rrs dur-ant  deux  senaines 00 plUs? 
2  8  9 
SI  CXJI  : 
(SI  NON  00 9,  ALLER  A Q.  97,  P.  39  1 
S 'lL Y A AU  MJm5 UNE  REPCl'lSE  SUR  LA FIOlE NJX  ÇUESTIrnS 
B2B,  83B,  B4B  00 85B,  POSEE  LA ÇUESTIrn  B. 
SINON,  ALLER  A Q.  97,  P.  39. 
B.  S'est-til/elle) blârné(e)  ainsi pendant 
la période où  (il/elle) était ['IRES 'lRIS'IE/ 
MlIl.JSSADE/m::APABŒ  D'AVO:m ru  PLAISIR/SlINS 
lliI'ERET  PCXJR  LES  OJOSE:S]? 
[1)  2  B  9 39 
001=1  N:N=  2  N'rouvEZ 
NE  S'APPLI~  PAS  = 8,  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99  RIEN  DANS 
LA  foWlGE 
2 Depris  (NH1ER L'  EVENEMENI'  D'IL Y A  SIX mIS), 97.  9 
s'en est-(il/elle) pris(e)  plus que 
d'habitude à  (lui/elle)-nêne, disant qu'Cil/elle) 
ne ~t  rien faire de b:n? 
I-S-I-N:N--00--9-'-A-T-J;rn-·-A-Q-.-9-8---­
sr  CUI  : 
A.  S'en est-Cil/elle) pris(e) à  (lui/elle)-«êre  l  2  8  9 
la plupart des  joors durant deux serraines ou 
plus? 
1SI N:N 00 9,  ALLER  A  Q.  C 
sr  CUI  :  1 
S'IL Y  A AU  MJINS  UNE  REPaa SUR  lA FIœE AUX  <.:.UESTICNS 
82B,  83B,  84B aJ 85B,  POSrn lA CPESTICN  B. 
SINON,  ALLER  AQ.  C. 
B.  A-t-(il/elle)  eu ce  sentiment envers  (lui/elle)  (1)  2  8  9 
pendant la pério::1e  où  (il/ elle)  était  ['IRF.S 
TIUSI'E/MAU5SADE/m::APABLE  D'AVOIR 00 PLAISIR/ 
SANS  INI'ERE1'  PCXJR  LES  ODSES)? 
c.  S'en est-til/elle) prisee) ainsi à  (lui/elle)­ (1)  2  8  9 
mêrre  la plupart du t~ durant  toJ.te la 
denrière année? 
2 l --,-_----,-_  a- t - (il/elle)  scuvent dit  des  clxlses 98.  9 
désagréables sur son apparence physique? 
1-5-r-. N::N--00-.-9-,-lILLER---A-Q-.-9-9---­
SI  CUI 
A.  a-t-(il/elle) parlé de  façon désa­ (1)  2  8  9 
gréable de  san apparence physique la plupart 
du  temps  pendant toute la denùère année? 
l  2 Depuis  (N:M1ER L''E.vrnEMENr  D' IL Y A Sn::  MJIS) ,  y 99.  9 
a-t-il eu une  pério::1e  où  (il/elle)  a  éproJvê  plus 
de difficulté à  p:xrter attenticn à  501 travail 
s=laire,  ou  à  rester ccncentré  (e)  sur d' autres 
choses gu' (il/elle) devait faire? 
l-s-r-N::N--00--9-,-lILLER---A-Q-.-1o-o-,-P-.-4-0-1 
sr  CUI 
A.  Cela était-il différent de la façx:n  dent  l  2  8  9 
(il/elle) est habituellement? 
'" 
B.  A-t-(il/elle)  éproové cette difficulté  l  2  8  9 
1  .  à  p:>rter attention ou  à rester ccncentré(e) 
la plupart des  joors durarit deux semaines 
ou plus? 
151  NON  00  9,  lILLER  A  Q.  D,  P.  40 <l0 
arr =  1  ~=  2
 
NE  S'APPLI~  PAS  =  8,  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99
 
SI arr  : 
S' IL Y A  AU  l'OINS  lNE REPCNSE  SUR  IA FIOiE ALIX  çUESI'ICNS
 
82B,  83B,  84B  00 85B,  PC6ER  U. ~rn c.
 
S~,  ALLER  A  Q.  D.
 
C.	  a-t-(il/elle} éprOJVé  ces difficul- [1]  2  8  9
 
tés d'attentioo et de a:noentrati.crl perdant la
 
péricde cil  (il/elle) était  ['IRES  'IRIsrE/
 
MNJSSADE/IN:APlIBLE  D'A\QIR ru  PLAISIR/SANS
 
mrDŒr FOOR  LES  OOSES]? 
D.	 A-t-(il/elle)  eu cette difficulté à  demeurer  [1]  2  8  9
 
cxncentré(e)  sur les choses la plupart du
 
t6lps c:lw:::'mt  toute la dernière année?
 
100.	 Y a-t-il eu une période où  (il/elle) senbl:a:it  2  9 
incapable de se cxncentrer OJ de penser aussi 
clai=ent OJ aussi vite que d'habitlrle? 
1SI N:N 00 9,  ALLER  A Q.  101
 
SI  OOI  :
 
A.	  A-t-(il/elle)  épra.Né cette difficulté à  se  l  2  8  9 
concentrer ou à  penser cla.i.reIrent la plupart 
des  jours durant deux semaines OJ  plus? 




5' IL Y A AU  MJINS  UNE  R:E:flœSE  SUR  Lb.  FIŒE AUX  QJESTIŒlS
 
82B,  83B,  84B  CU  85B,  POSER  Lb.  lJJESTIrn  B.
 
SllO'l,  ALLER  A Q.  C.
 
B.	  a-t-(il/elle) paru lent(e)  à  penser  [1 J  2  8  9
 
pendant la péricde où  (il/elle) était ['IRES
 
'IRlSI'E/M1IlJSSADE/JN:APABLE  D'AVOIR  00 PIAISIR/
 
SlINS  IN:ŒRIT  PCX..JR  LES  OOSES]?
 
L.....J C.	 A-t-(il/elle)  paru lent(e)  à  penser la  [1) 2 8  9 




101.	 Depuis  (!'O'1'1rn  L' EVENEMENI'  D' IL Y A SIX  l'OIS),  y  l  2  9 
a'-t-il eu une péricde cil il lui était plus diffi­
cile que d'habitude de se faire une  idée OJ de  se 
décider? 
151  N:N 00 9,  ALLER  A Q.  102,  P.  41 
1 SI	 OOI  : 
A.	 A-t-(il/elle)  eu cette difficulté à  se faire  2  8 9
 
tme  idée la plupart des  jours durant deux
 
semaines ou  plUs?
 
ISI	 N:N 00 9,  ALLER A Q.  C,  P.  41 :. 1 
~	  1 
'-.. 
41	  ~  1 
""
'-.	 
1 CUI  = 1  ~=2 
NE  S'APPLIQ:lE  PAS  = 8,  Ba  NE  S1ùT  PM>  =  9,  99  \rI 
'if  -	 1 SI	arr  : 
'~	  1 
S' IL Y A AU  11Jm5  UNE  REKNSE  SUR' lA nŒE NJX  (X.JESI'IOOS 
8ZB,  83B,  84B  00  85B,  f'Œ;ER  LA  ÇUESI'IŒ  B. 
SnD-l,  ALLER  A Q.  C.  =1 
-=	  1 
'F  1
B.	  a-t-(il/elle) éprouvé œtte diffi- (1 J  2  8  9 
c:ulté pendant la périOOe al (il/elle) était 
('IRES  'IRISTE/MAUSSlIIJE/noPABLE .D'Avom tu  '~  1 
PIAISm/SANSllITERET PCllR lE; QOSESJ?  'F  1 
C.	  A-t-(il/elle) éprouvé cette difficulté à  se  (1 J  2  8  9  ~;'  1 
faire une  idée la plupart du  t:enps durant 
toute la dernière année?  .  'r  1 
102.	 Dùrant la &rmère année,  a-t-(il/  2  9 
elle)  vécu  des péricrle.s  où  (il/ elle) disait  que  ~  1 
la vie était-sans e5p:)ir et que l'avenir ne lui  1 'r 
réservait rien de lxn? 
OF  1 
1SItrn 00 9,  ALLER  A Q.  103 
SI	arr  :  ',"  1 
A.	  a-t-(il/elle)  paru(e)  sans espoir  [1J  2  8  9  "J- 1 
c:cmne  cela,  la plupart du  tffillS durant  l:.oJte 
la dernière année?  1 • V' 
103.	 Dep.Jis  (N:M'1Œ  L 1 EVEJm1ENr  DI fi, Y A SIX  1-01S) ,  l  2  9  -;u  1 
a-t-(il/elle) parlé plus gue d'habitude de  la 
nort ou de rrourir?  -".  1 





A.	  A-t-(il/elle}  beaucoup parlé de la rrort  2 8 9  1 durant deux semaines ou plus?	 
"d 
'~.	  1
!SI lm 00 9,  ALLER  A Q.  104 
~	  1 SI	an:  : 
~"	  1 S 1 fi, Y A AU  MJlllS  UNE  REPCNSE  SUR  LI>.  FIOiE AIJX  QJESTICNS 
8ZB,  83B,  84B  00 85B,  f'Œ;ER  LI>.  QJESTIŒl  B. 
SINON,  ALLER  A Q.  104.  "'"  1 
'?IF'	  1 
B.	  Etait-ce perdant la péricrle où  se  (1)  2  8  9  '7",.  1 
sentait  ['IRES  'IRISTE/Mi\lJSSADE/DOPABLE  D'hVOIR 
lXI  PLAISIR/SANS  JNI'ERET  PCllR  LES  Oi:SESJ?  j '7P' 
104.	 Dep.llS  (N:M'1ER  L'EVENEMENr  D' IL Y A SIX  l'OIS),  l  2 9  ~•..  1 
a-t-(il/elle) dit quI (il/elle) pensait 
à  se tuer?  ""r  J 
1 SI	 lm al 9,  AUER  A Q.  105,  P.  42  1  :'J SI	an:  : 
:'J A.	  A-t-(il/elle)  souvent parlé de se tuer  2  8  9
 
durant deux semaines  ou plus?
  ~J 
B.	  Vous  a-t-(il/elle) parlé d'un plan précis  2  8  9  ':'J 
sur la façon &:nt  (il/elle) se tuerait? 





eJ·  . 42 
ClJ!=1  ~=  2 
NE  S'APPLICUE  PAS  =  8,  88  NE  SAlT PAS  =  9,  99 
SI  OOI  à  A  00 B  : 
S' lI. Y A· Ml mrns· ruE REPCNSE  StR rA FIOiE AUX  CUESTICNS 
828,  83B,  84B  00 85B,  1'OSE1<  rA ÇPES'I'ICN  C. 
snm, ·ALLER  A Q.  105. 
C.  Ceci s'est-il passé perrlant la période où 
(il/elle) se sentait  ('IRES 'IRIS'Œ/M1\1JSSADE/ 
IN:A.P1IBLE  D'AVOIR ru PIAISIR/SANS  INŒRE:I' 
FCl.IR  LES  CIDSES)? 
[1]  2  8  9 
2 105.  A-t-(il/elle) déjà,  au ceurs de 'IUJŒ SA  VIE,  l 
essayé de se tuer?  Je veux dire par là,  une 
acticn,  un  geste pour se tuer,  pas  juste 
en parler?  Ir---------------I  sr N:N 00 9,  AILER  A N::JI'E  4,  P.  43 
sr arr :.  . 
9 




Plus de  deux  fois 
Ne  s'applique pas 






B.  0le1  âge avait-(H/elle) la première fois 
gu  1 (il/elle)  a  essayé de se tuer? 
AGE 
106. A-t-{il/elle) essayé de se tuer depuis 
Oo-t1ER L' E.VENEMENT  D' IL Y A  SIX MJIS)? 
2  8  9  L.....I 
Isr N:N <X.J  9,  AILER  A tUI'E  4,  P.  43  1 
SI arr  : 
A.  Cbmbien  de  fois  a-t-(il/elle) essayé de se 




Une  fois.................... 
Deux  fois................... 
Plus de  deux  fois 
Ne  s'applique pas 






S  1 lI. Y  A  JIIJ  MJlli5 UNE  REPrnSE  SUR  rA nOIE AUX  ÇPESTICNS 
818,  83B,  84B  00  8sB,  l'OSER  rA CUESTI~ B. 
SINON,  ALLER  AQ.  107,  P.  43. 
B.  Est-ce arrivé pendant la péricXle  où  (il/elle) 
étai.t  ['IRES  'IRISI'E/f'WJSSAŒ/JN:APABLE  D0 AVOIR 
ru PlAISIR/SANS  INI'EREI' roJR LES  0I:6ES]? 
[1)  2  8  9 aIT =  1  N:N= 
NE  S'APPLIQlE  PAS  = 8, 
2 
88  NE  SAlT l'AS  =  9,  99 
107.  De  quelle façcn a-t-(il/elle) essayé de se 
tuer? 
S'IL Y A  ID PUJS  D'tNE 'nNIXr.IVE œ  SUICIIE,  SE REFERER 
A  LA  PIlE HEnNIE.  NE  PAS  LIRE US REPCIEES. 
IntoKicaticn médiCëllœl'1teuse. 
Autre  ingesticn..•.......... 
Perrlai.scn. ',' . . . . . •. . . •. . . . .. 
Saut dans le vide•..•••.••.. 
Arme à  feu.................. 
Se~•••••.••••••••••••• 
Asphyrie...... . ..... .•...... 
Se  lancer devant un véhicule 
1uJtre 
Ne s'applique pas... . . . . . . .. 












S'IL Y A  2  REPCI-lSES  00 PUlS  SUR  LA  FIŒE AUX 
Q,JESTIC1'lS  8ZB  à  106B 1  rosrn  LES  e.tJESTICl'lS  108 A 
Sm:::N,  ALLER  A  LA  SEX:TICN  5,  P.  44. 
11 0 . 
108,  Depuis  (N:M1ER  L' E\lENEMEl\'T  D'IL Y  A  SIX M)IS) , 
est-ce que le fait de  se sentir  ['IRES  'IRlSTE/ 
l'W.JSSADE/lli':APABLE  D'AVOIR  00  PLAISIR/SlINS 
lNI'EREI'  PCXJR  LEs  ŒOSEs)  lui  a  causé des. 
problèrres avec les àutres à  la maiSCX1? 
l  2  8  9 
109.  Ces  sentiments lui ont-ils causé  des problèlres 
avec ses ami (e)s  ou d'autres  jeunes de SCX1  âge 
à  l'extérieur de l'é=le? 
2  8  9 
110.  Ces  sentiments lui ont-ils causé des problèrres 
à  l'école,  par exemple,  des difficultés à  faire 
son  travail s=laire ou à s'  entendre avec les 
professeurs ou les autres  jeunes de l'école? 





















arr =  1  N:N=  2 
NE  S'APPLl<;PE  PAS  = 8,  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99 
Pour les questicns qui suivent, il  se peut gue  je VQlS  demande si 
certains des a::J1'II.XlItarents  de  Olt été un prdJlème dUrant 
une péricrle d'au rroins six rrois.  (pause)  cela peut avoir o:mnencé 
avant  (N:M1ER  L'E'VENEMENI'  D'IL Y A SIX mIS),  en autant que le 
coIlfXJI tarent ait  cx:ntinué après  (tO'MER L'EVENEMENI'  D' IL Y A SIX 
M;:lIS) • 
111.  Depuis  (N:M1ER  L'EVENEMENI'  D'IL Y A SIX MJIS). 
quelqu '.un  a-t -il dit  que  'lx:u;Ie  beaucoJp 
ses mains,  ses pieds OJ gicpte sur sa chaise 
pendant la classe? 
1*  2  8  9 
112.  Est-ce qu' à  la maison,  vous ru d'autres personnes 
avez  remarqué· qu' (il/elle) est trop agité(e)  OJ 
qu'Cil/elle)  ne  reste pas  en place?  Jrue-t-(il/ 
elle) avec ses doigts,  ru l:xJuge-t-(il/elle)  ses 
pieds ru gigote-t-(il/ellel sur sa dlai.se? 
1*  2  9 
113:  S' (il/elle) est dans  un errlroit où  (il/elle) 
doit rester tranquille ru à  sa place,  cxmne  à 
l'église ou  en  autarobile,  devient-(il/elle) très 
agité(e) et semble-t-(il/elle)  avoir le besoin de 
se déplacer? 
1*  2  9 
SI  L'ENFANT  A 12  ANS  CU  PWS, 
SllO",  ALLER  A LA  NJI'E  5. 
POSrn LA  ÇUESTIŒI  11 4. 
114.	 S'Cil/elle) doit rester en place pendant plus  1*  2 8 9 
de dix minutes,  semble-t-(il/elle) presque 
tOJjours agité(e),  COTl1\e  s' (il/elle) vccl.ait 
frapper  du  pioo,  ru se lever,  ru se déplacer? 
N:JI'E  5	  SI  REKNSE(S)  "*"  l\UX ~œs 111,  112,  113  CU  114, 
POSER  LA  QUESTICN  11 5. 
SllO",  ALLER  A Q.  116. 
115.	 Est-ce que cette difficulté de rester assiste)  [1)  2  8  9 
tranquille OJ cette agitatioo a  été un problèrne 
durant une périme cl' au rroins six llOis? 
116.	 (X.lelgu'un a-t-il rrentiooné gu' (il/elle) se  1*  2  8  9 
lève souvent de  sa chaise à l'écnle? 
117.	 Avez-VQlS  remarqué qu' (il/elle) ne resté pas  1*  2  9 
assis(e)  à  sa place à  la maiscn?  Par exemple, 
en nangeant  à  table OJ  en regardant la télé 
ru en faisant ses devoirs? 
SI  REPCl'lSE(S)  "*"  AUX  Q:JESTICNS  11 6  CU  117,  POSER  LA  ÇUESTICN  118. 
SllO",  ALLER  A Q.  119,  P.  45. 
118.	 Est-ce gue le fait de  ne pas  p:JUVOir  rester  (1) 2 8  9 
assis (e)  à  sa place a  été un  problème durant 
une périme d'au rroins six llOis? 45 
aIl =  1  ~=  2
 
NE  5'APPLIepE  PAS  = 8,  88  NE SAIT PAS = 9,  99
 
119.  Dep..lis  (N:M1ER  L'  EVENEMEm'  D'IL Y A SIX mIS),  1*  2  8  9 
quelqu'un a-t-il dit que  a  de la 
difficulté à  garder SCXl  attentien sur fOl havail 
scolaire quaOO  il se passe quelque ch:::6e  d'autre 
dans	 la classe?  ­
120.  A la maisoo,  a-t-(il/elle) de la difficulté à  1*  2  9 
jouer à  un  jeu,  00 à  travailler à quelque cOOse, 
00 à  faire ses devoirs parce qu' (il/elle) se laisse 
distraire par toutes sortes de petites c:hases? 
5r  REPC:NSE (S)  "*" NJX  QJESI'ICNS "9 00  120,  POSER  LÀ  e.m:sTICN  121. 
SINON,  ALLER  A Q.  122. 
121.	 Est-ce qùe cette difficulté à mainterùr SCXl  [1]  2  8  9 
attentien sur ce qu' (il/elle) fait a  été un 
problèrre durant une péria:le d'au noins six nois? 
122.	 Depuis  (N:M1ER  L'EVENEMENT  D'n, Y A SIX  11)IS) ,  1*  2  9 
quand  (il/elle)  jouait  à  des  jeux de groJPe, 
a-t-(il/elle)  SOINent  eu de la difficulté à 
attendre son t=? 
123.	 C\Jand  doit attendre en ligne,  p:usse- 1*  2  9 
t-(il/elle)  ou essaie-t-(il/elle) sa.zvent de 
passer devant  les autres? 
sr RE::PCRSE (S)  "*" NJX  çm:sTICNS  122 00  123,  POSER  LÀ ÇUESI'Irn  124 . 
SINON,  ALLER  A Q.  125. 
124.	 Cette difficulté d'attendre son tour 00  [1]  2  8  9 
d'essayer de passer devant les autres a-t-elle 
été un  I?roblème  durant une péricde d'au lIOins 
six nois? 
125.	 Qùelqu'un a-t-il dit qu' (il/elle) rép:n:]  1*  2 8 9 
souvent aux questions en claSse avant rrêne  que 
le professeur ait fini de les poser? 
126.	 Donne-t-(il/ellel  souvent la répcnsé avant  1* 2  9 
que ~ ayez  fini  de  poser une questien? 
sr REPC!'lSE(S)  "*" NJX  ÇUESrICNS  125 00 126,  POSER  LÀ  WESTIrn  127. 
SINON,  ALLER  A Q.  128. 
127.	 Est-ce que le fait de dcriner ainsi les  [1)  2  8  9 
rép::nses  a  été un  prOOlèlre durant une  péricde 
d'au llDins six llDis? 
128.	 Depuis  (N::M1ER  L'EVENEMENT  D'IL Y A SIX l'OIS),  1*  2 8 9 
est-ce que  (son/ses)  professeur(s)  (a/ent)  dû 
lui rappeler de  façon  répétée ce qu' (il/elle) 
était supposé(e)  faire? 
129.	 Quand ~  demandez à  de faire  1* 2  9 
quelque chose,  est-ce que  VO.LS  œrez le lui 
redire sans cesse parce qu' (il/elle)  ne peut 
se rappeler ce qu' (il/elle) est supfCISé(e)  faire? 
SI REPC!'lSE (S)  "*" NJX  QJESI'ICNS  128 00 129,  POSER  LÀ  ÇUESrICN  130, 
P.  46.
 








~.  -, 
J 
--~ 46 
CUI  =  1 
NE  S'APPLI~ 
lm= 
PAS  = 8, 
2 
88  NE  SAlT PAS  = 9,  99 
N'EX:RIVEZ 
RIEN  DANS 
lÀ WIRGE 
130. Est-ce qUe  ce besoin de se faire rappeler de 
a::ntinuer à  faire les chos€s  a  été un problèrre 
durant une périeXIe d'au noins six llOis? 
131.  De~s  (tO-MER L'  EVENEMENr  D' n. y  A SIX MJIS), 
quelqu'un a-t-il dit que  a  SOJVeflt  de 












133.  A la maiscn,  est-ce difficile p:ur (lui/elle) 
de passer plus de quelques minutes à  faire 
quelque close? 
132.  Supp::ls<ns que  soit  en train de 
jooer à  un  jeu OJ de réaliser quelque dnse qui 
hi plaît à  la maisen,  a-t-(il/elle) de la diffi­
culté à  maintenir sen attentioo,  nêœ s' il 








r"i".  , (, 
~ 
sr REF'CNSE(S)  "*" 
134. 
Srn:::tl,  ALLER  A  Q. 
AUX  ÇUESTIŒS  131, 
135 . 
132 ru 133,  POSER  lÀ ÇUEST'ICN 
~ 
134. Est-ce que cette difficulté à  p::.nter attentioo 
a  été un  problème durant une  péricde d'au noms 
six !lOis? 
[1 )  2  8  9 
135.  Depuis  (N::M1ER  L'EVENEMENr  D'n. y  A SIX MJIS), 
quelqu'un a-t-il dit qu'il lui arrive souvent de 
~aisser son travail scolaire avant qu' (illelle) 
ne l'ait fini? 
l  2  8  9 
1 SI lŒ,  8  aJ 9,  AILER  A  Q,  136 
SI aJI  : 
A.  Est-ce parce qu' (il/elle) 
autre chose? 
se tret à  faire  1*  2  8  9 
136.  Et à la maison?  A-t-(il/elle) le prOOlèrre  de  l  2 
SOJVent  faire les &oses à noitié,  sans les 
f'  ,  .,  ,------------------, 
:uur.  1SI lŒ aJ 9,  ALLER  A N:JI'E  6 
SI aJI .. 
9 
.... 
A.  Est-ce parce qu'(il/elle) 
autre chose à la place? 
se tret à  faire  1*  2  8  9 
NJI'E  6  :  SI  RE:.PCNSE(S)  "*" 
CJ,JESTICN  137 • 
SINON,  ALLER  A Q. 
AUX  CUESI'IŒS 
138. 
135A aJ 136A,  POSER  LA 
137.  Est-ce que le fait qu' (il/elle)  passe ainsi 
d'une  chose à  l'autre a  été un  problèrre durant 
une périooe d'au rroins  six nois?  . 
[1)  2  8  9 
138.  Depuis  (N:M1ER  L'EVENEMENI'  D' n. y  A SIX MJIS),  l  2 
a-t-(il/eUe) été beaucnJP plus'bruyant(e)  que 
les autres eilfants quand  (il/eue) s'anusait? 
151  NON  aJ 9,  ALLER  A Q.  139,  P.  47 
9 47 
CUI = 1  N:N=  2	  N'EOU\IEZ 
NE  S'APPLIQJE  PAS  = 8,  88  NE  SAIT PAS  = 9,  99	  RIrn DANS 
LA  W;RGE 
sr arr  : 
À.	 Est-ce difficile pour  1lui/elle)  de s'anuser  1*  2  8  9  L..J
 
sans  faire de bruit?
 
139.	 1Sen/ses)  professeurls) ou d'autres persanes  1* 2  9  L..J 
se  scnt-(ils/~es) plaints parce qu' (il/elle) 
est trop bruyant(e)  quan:1  (il/elle) 5'anuse7 
SI  REFCllSE1S)  "*" AUX  CUESTICNS  , 38A  Cl]  139,  rosER III ÇUESTICll  140.
 
SINON,  ALLER  À  Q.  141.
 
140.	 Est-ce que  le fait d'être aussi hnIyant(e)  quand  [1) 2  8  9 
lil/elle)  ~'anuse  a  été un problàne durant une 
péricx:1e à'  au noins six nois? 
141.	 ~lqu'un a-t-il dit qu' 1il/elle) est ta.Ijo=s  1* 2 8  9 
~". 
en train de a::urir ici et là à l'éo.:>le,  plus 
que les autres" enfants de sen âge,  par exenple, 
pendant l'éducation physique "et les récréaticns? 
142.	 Et à  la maison?  Est-(il/elle)  1:oJjo=s en train  1*  2 9 
à' aller et venir,  de  <XJUrir,  àe sauter,  de 
grimper sur quelque chose? 
sr	 RE!'Ct6E(S)  "*"  NJX  ÇŒSTICNS  141  ru 142,  PŒ;'ER  LA  QJESTIŒ-l  143 . 
SINON,  ALLER  A  Q.  144.	  ; 
143.	 Est-ce que le fait de =ir, de sauter ou àe  [1) 2 8  9 
grimper sur les choses a  été un problèœ 
àu:I-ant  une périme d'au /lOins six /lOis? 
144.	 (Nelgu'un a-t-il dit qu' (il/elle) est trop  1* 2 8  9 
bavard(e)  en classe? 
145.	 Et à  la naison?  Est-lil/elle)  trq:> bavard/e)?  1*  2  9 
146.	 Est-ce que VCA.lS-même  ou à'autres adultes  pensez  1* 2  9 
qu' (il/elle) est une vraie pie/un m:cl.in à 
paroles,  qu' (il/elle)  parle ta.IjaJrs t:up? 
sr REPCNSE(S)  "*" NJX  ÇUESTICNS  144,  145  cu  146,  POSER  LA
 
ÇUESTICN  147 .
 
SINON,  ALLER  À  Q.  148.
 
147.	 Est-ce que le fait qu'IiI/elle) parle t:r:qJ  a  [1) 2 8  9 
été un  problème durant une  péricx:1e  d'au noins  ,,­
six /lOis? 
--,. 
148.	 Depuis  Il'O'f<lER  L'E'VEJ'IDolENI'  D'IL Y  À  SIX mIS),  1*  2  9 
a-t-(il/elle} souvent <X:q)é  la parole à quelqu'un? 
149.	 Est-ce qu' 1il/elle) se rrele SONent des  1* 2  9 
affaires àes autres?  '­
sr	  REPCNSE(S)  "*"  NJX  ÇUESTICNS  148  ru 149,  POSER  LA  Q:JESTICl'l  150, 
P.  48.
 
SINON,  ALLER  A Q.  151,  P.  48.
 48 
1 
a.JI=1  ~=  2  N'EX:RIVEZ
 




150.	 Est-ce que le fait  de aJUper la parole à  quel­ [11 2  8  9 
qu'un cu de se rrêler des affaires des  autres a 
été lm problène durant une péricxie d'au ncins 
six mis?  [ 
151.	 ~s (N:M1ER  L'EVENEMEm'  D'IL Y  A SIX M'JIS),.  1*  2  8  9 
est-ce que 1e(s) professeur(s) de 
a(cnt) dit qu' (il/elle) a  soovent eu l'air de 
de  ne pas entendre ce qu'il(s) lui disait(ent)? 
1SI  N:N,  8  00 9,  ALLrn  A Q.  152 
SI	arr : 




152.	 Est-ce qu' (il/elle) a  souvent l'air de ne pas  1*  2  9 
enterrlre ce que  vous cu les autres disent? 
SI REPCNSE (S )  "*"  AUX  QJESTICNS  151  00  152,  POSER  lÀ Ç(JESITOO  153 .
 
SINON,  ALLER  A  Q.  154.
 
153.	 Est-ce que le fai  t  de ne pas entendre ce que  [1]  2  B  9 
les autres disent a  été un problène durant une 
période d'au mins six mis? 
154.	 Quelqu 'lm a-t-il dit que  perd  1*  2  8  9 
souvent des papiers,  des livres,  des 
plurres cu des =ycns, à  l'école? 
155.	 A la maison,  perd-Cil/elle)  plus de  1*  2  9 
choses que les autres enfants de  5a1 âge? 
SI  REPCNSE(S)  "*"  AUX  QJESTICNS  154  00  155,  POSER  lA QUESTIOO  156.
 
SINON,  ALLER  A  Q.  157.
 
156"	 Est-ce que le fait de  perdre des dnses a  été un  [1] 2  8 9 
prcll1ène" durant  une période d'au uoins six lIOis? 
157.  Deçcis  (lU1'1ER  L'  E.VENEMENr  D'IL Y A SIX mIS),  1  2 9 
s'est-Cil/elle) .so.JVent  mis(e)  dans une situaticn 
cil  (il/elle) aurait pu être blessé(e)  parce qu' (il/ 
elle) n'avait pas réfléchi à  ce qu' (il/elle) . 
faisait? 




A.	  Est-ce quelque chosequ' (il/elle) a  fait  l  2  8  9
 
soudainerrent,  sans réfléchir d'avar)Oe  à  ce
 
qui ~t lui arriver?
 
B.	  Est-ce que  faire des choses dangereuses  sans  [1] 2  8  9
 
réflectu.r a  été un problène durent une
 




mstrait(e) cu  semble ooblier la suite de ce
 
qu' (il/elle) est en train de  faire à l'école,
 
CCIJTre  s' (il/elie) partait  dans ies  nuages?
 
158.	 QJe.lqu'un a-t-il dit qu' (il/elle) est so.went  2  8  9 49 
CUI = 1  lm=  2  N'EJ:RIVEZ
 




159.	 A la maiS01,  est-ce qu' (il/elle)  o.Jbl.ie saNent  1*  2  9 
la suite de  ce qu'(il/elle)  fait, al part-(il/ 
elle) dans les nuages? 
">r 
1 
SI REPCNSE(S)  "*" 1II1X  ~CNS  158 00  159,  PŒER LA QJESTICN  160.
 
SINON,  ALLER  A Q.  161.
 
160.	 Les perscnnes oublient parfois la suite de  ce 
qu'elles fent quand elles prennent des drogues  "".  ou de l'alceOl ou quand elles sent très fatiguées,
 
n •ent pas bien dormi,  ou quand elles S01t màlades,
 
très inquiètes ou anxieuses.  (pause)
 
Est-ce que  oublie la Suite de ce  289
 




ISI lm 009, ~  A  Q.  161
 
SI arr  :
 
A.	  Est-ce qu'(il/elle) oublie 5O.IVent  la suite  2  B 9
 
de ce qu' (il/elle)  fait ou part dans les nuages,
 
quand  (il/elle) n'a pas pris de drogues
 
ou d'al=l,  Où  quand  (il/elle) n'est pas fati­

gué(el,  malade,  inquiet(e),  ou anxieux(se)?
  ...,. 




B.	 Est-ce que le fait d'oublier la suite de  [1] 2  B 9
 
ce qu' (il/elle) fait ou de partir dans les
 
nuages  a  été un· problèsœ durant une périooe
 
d'au llDins six rrois?
 
161.	 Depuis  (N::::M1EF  L' EVENEMEN1'  D' IL Y A  SIX M)IS).  1*  2  B  9 
.~,  1 quelqU'un  vous a-t-il dit qu' (il/elle)  semble 
souvent  lent(e)  Où  à  rroitié errlJ:rmi(e)  à  l'école, 
comme  s'til/elle) manquait d'énergie?  \.w  1 
,---' 
~,  1 162.	 Et à  la maison?  Semble-t-(il/elle)  5O.IVent  .  1*  2 9 
lent(e)  ou à  llOitié encbrmi(e)? 
~_  1 
SI REPCNSE (S)  "*" NJX  Q:JESTICNS  161  CXJ  162,  POSER  rA ÇUESTlŒl  163 . 
SINON,  ALLER  A,Q.  164,  P.  50.  ':.  1 
.~  1 
\	 . 
163.	 Les perscrmes  semblent parfois lentes O.l  a 
llOitié endormies  quand elles prennent des drogues  "'" 1 ~, 
ou de l'al=l, Où  quand elles scnt très fatiguées,  ~.  1
n'ent pas bien dormi,  ou quand elles scnt lI'a1.ades,  ,.-. 
très inquiètes ou anxieuses.  (pause)  ....... 
Est-ce que  semble lent(e)  O.l  à llOitié  2  B  9  "-"  1
eirlormi (e)  quand  (il/ elle) est dans  une de ces  '-.. 
situations?  ~.  J 
151  lm 00 9, ~ A  Q.  164,  P.  50  C'
,-, 
.1 
SI arr  : 
çJ 
A.	  Semble-t-(il/elle)  souvent à  rroitié endormi(e)  2  B  9
 
ou  lent(e)  quand  (il/elle)  ne prend pas de
  ç-'
dro'gues ou d'al=l, ou qu'(il/elle) n'est pas  J fatlgué(e),  ncl.ade,  inquiet(e) ou anxieux(se)?  C 




arr =  1  N:N=  2  N'ECRIVEZ 
NE  S'APPLIÇlIE  PAS  = 8,  88  NE  SAIT PAS  =  9,  99  RIEN DlINS 
L1>.  w.RGE 
SI	CUI  : 
B.	 Est-ce que le fait d'être lent(e) al à  IlOitié  [1] 2 8  9
 
erà:II:nû{e)  a  été un prOOlème durant une
 
péric:x3e  d'au !IOins six !lOis?
 
164.	 ~qu'un a-t-il dit qu'il Y a  œa,JCCIJP  de  1'" 2 8  9 
choses que  veut faire et sait faire 
à  l'éa:>le,  mais qu' (il/elle) ne S€Ilbl.e  jall\3i.s 
arriver à  faire? 
165.	 Età la maisen?  y  a-t-il beauà:JUp de  c::luses  1 JO<  2  9 
qu' (il/elle) veut faire et sait  faire,  nais 
qu' (il/elle) n'arrive jamais à  faire? 
SI	  REPrnSE(S')  "","  AUX  ÇtlESTICNS  164  CU  165,  POSER  L1>.  ~rn  166. 
SllO'1,  AUER A  LA  N:JI'E  7. 
166.	 Parfois,  les perscnnes n' arrivent pas  à  faire 
les doses quand elles prennent des ~ 
00 de l'31=1 ou  quand elles veulent faire 
fâcher quelqu'un ou le rrettre en colère.  (p:mse) 
Est-ce que  a  de la difficulté à  2  8  9 
arriver à  faire les doses quand  (il/elle) 
est dans  une de ces situatirn.s? 
1SI N::N  CU  9,  ALLER  A LA  lUI'E  7 
SI	 CUI  : 
A.	 Est-ce qu' (il/elle)  a  soovent de la diffi- 2 8 9
 
eulté à  arriver à  faire les doses quand
 
(il/elle) ne  prend pas des drogues  00 de
 
l'31co:>l,  ou n'essaie pas de  faire  fâcher
 
quelqu'un ou  de  le rrettre en colère?
 
[sr mi al 9,  ALLER  A LA  lUI'E  7 
SI	 CUI  : 
B.	  Est-ce cNe  le fait de ne pas arriver à  faire  [1)  2 8 9
 
les doses a  été un problère durant une péric:x3e
 
d'au !IOins six !lOis?
 
N:JI'E  7	  S'IL Y A  5  RE:PC:NSES  CU  PLUS  SUR  111  FIŒE AUX  'C,XJESTICNS
 
115 à  166B,  POSER  LES  ~ONS  167  A  170.
 
SIN:N,  ALLER  A  111  SECTIcN  6,  P.  52.
 
167.	 Je  VU.I.S  ai p::>sé  beauCOJP  de questirn.s au sujet 
des problèlœs que  peut avoir eus 
!X'= 9arder sen attenticn 00 parce qu' (il/ 
elle) est trop agité(e).  (pause)  Par exemple, 
vous  avez dit que  (ENŒlElŒR  'IaJS  LES  PRJBLEMES 
DES  QJESTICNS  115 à  166B).  (pause)  A-t-{il/clle)  289 
cxmrencé à  avoir  ces problèrres  quand  (il/elle) 
était petit{e),  à  l'âge de six ans  OJ  llOins, 
quand  (il/elle) était  à  la rraternelle al en 
première année? 
168.	 DePJis  (N::M1ER  L'EVENEMENI'  D' IL Y A SIX l'OIS)  1  2 8 9 
est-ce que  cela lui  a  caUsé des problèrres avec 
les autres à la maiSen? ~. 
51 
a.JI = 1  N:N, =  2 





169.  Est-ce que  cela lui a  causé des prd:ùèrres avec 
ses am.i(e)s  cu d'autres jeunes'de S01 âge 
à  l'extérieur de l'école? 
l  2  8  9  '---J 
170.  Est-ce gue  cela lui a  causé  des problères à 
l'école,  par exerrple,  des difficultés à faire 
S01  travail so::>laire cu à s'entendre avec les 
professeurs cu les autres  jeunes de l'écnle? 







...~  .. 
..A\•• 52 
001=1  R:N=2  N'EX:RIVEZ 
NE  S'APPLIQJE PAS  =,8,  88  NE  SAIT PAS  =  9,  99  RIrn DANS 
LA  MARGE 
I:\:\n.s	 la secticn suivante,  j 1aurai peut-être à  VIX1S  demander si 
___~ a  eu certai.n.s ~ts  durant une péricde de six 
lIDis Ou  plus  (pause).  EIlcXJre  Une fois,  cela peut avoir c:mrencé 
avant  (N:M1ER L'EVE1IDolENI'  D'IL Y A SIX mIS),  en autant que le 
c:x:mp::rterrent  ait  a::ntinué après  (N:::M-lffi  L'EVENE1'lENI'  D' IL Y A SIX 
I-OIS) . 
171.	 Depuis  (N:M1ER  L'  EVEJID1ENr  D'IL Y A SIX mrS),  2  9 
s'est-lil/elle) misle)  en c:xllère  au {Oint de 
criel:,  briser des croses Ul frapper deS  gens? 
1sr N:N  ru 9,  ALLER  Jo  Q.  172
 
sr arr  :
 
A.	 Est-cè que cela arrive à la maiscrl7  l  2 8 9 
B.	 Et à  l'école?  l  289 
C.	  Combien de  fois s'est-(il/elle) mis(e)  en 
colère?
 
4- 7  jours par 5€IlIaine  ••..  1*
 
1-3  jeurs par 5€IlIaine ••..  2*
 
1-3  jours par lIDis  .  3
 
MJi.ns  d'une  fois par llOis  4
 
Ne  s'applique pas  .  8
 
Ne sait pas  .  9
 
sr	  REPCNSE  "*" à  c,  POSER  u. ÇUESTIœ D.  1 
SINON,  ALLER  A Q.  172. 
L....I D.	  s'est-(il/elle) mis(e)  en  colère comme  [1]  2 8 9 
cela durant une péricde de six llOis  Ul plus? 
L....I 172 .	 Est-ce qu' (il/elle) s'est di5pJté(e)  avec  VOJS  l  2 9 
Ul cl' autres adultes,  came SCrl  professeur,  ru 
bien a-t-(il/elle) répondu  avec  impolitesse? 
I-S-I-N:N-~ru--9-, -ALLER---A-Q-.-17-3-,-P-.-5-3-1 
SI	 ŒJI  : 
A.	 Le  fait-lil/elle) à  la maiSCrl?  l  289 
...) 
B.	  Et à l'école?  l  289 
C.	  COmbien  de  fois s'est-Cil/elle) disputé(e)
 
ru a-t-(il/elleJ  rép:n:fu avec iIlp:llitesse?
 
4-7  jours par 5€IlIaine....  1* 
1-3  jours par semaine....  2* 
1-3  jours par llOis. . . . . . .  3
 
MJins d'une  fois par llOis  4 
Ne  s'awlique pas.. . . . . . .  8
 
Ne  sait pas..............  9
 
SI REFCNSE  "*" ,à  c,  POSER  U  ÇUESTIœ D.
 
SINON,  ALLER  A Q.  173,  P.  53.
 
D.	 S'est-Cil/elle) di5pJté(e)  Ul a-t-li.1/elle)  [1]  2  8  9
 
rép::.ndu  impoliJœnt  aux  adultes durant une
 
péricde de six llOis ru plus?
 54 
an=,  N:N=  2
 
NE  S'APPLIQJE PAS  =  8,  88  NE  SAIT PAS  9,  99
 
175.	 À-t-(il/elle)  l 'habitooe ~ dire que c'est la  2
  9
 




1SI  N:N Cl) g,ALLER A Q.  176
 
sr CUI  :
 
A.	  Est-ce qu'til/elle)  a  de la diffiOJ1té à  l  2  8
  9
 
s'entendre avec les autres à cause de  œ.la?
 
1sr N:N  Cl) g,  ALLER  A Q.  176
 
sr CUI  :
 
L.......J
 B.  Dit-(il/elle)	  gue c'est la faute des autres  2  8  9
 
quand  (il/elle) fait des erreurs à  la maisen? 
C.	 Et à  l'éa:>~e?  2 8 9
 
D.	 û:Inbien de  fois a-t-(il/elle) dit que c'était 
la	  faute des autres?
 
4- 7  jarrs par saœ.ine. . . .  1*
 
1-3 jours par semaine....  2*
 
1-3  jours par mois.  3
 
l'bins d'une fois par m:ris  4
 
Ne  s'applique pas...... . .  8
 
Ne  sait pas........  9
 
sr RE::Pc:NsE  "*"  à  D,  POSER  lA Q.lESTIŒl  E.
 
SINON,  ALLER  A Q.  176.
 
E.	 A-t-(il/elle) blârré les autres après  [1] 2  8  9
 
avoir fait une  erreur durant une  périOOe
 
de six Irois  Où plus?
 
176.	 Dep..lis  (N:M1ER  L'EVrnEMENT  D'IL Y  A SIX  foOrS),  2  9
 
est-ce, gue  a  été de mauvaise huneur,
 
c'est-à-dire très facilement énervé(e)  par des
 
petites	  choses?  [
 
sr N::N  cu  9,  ALLER  A Q.  177,  P.
 55	 1
 
sr	  arr  :  L..-.----------------' 
/
A.	 Est-Ce que cela fait en sorte que les autres  2 8 9
 
surveillent ce gu.' ils disent C11  foot quarrl
 
ils sent près de  (lui/elle)?
 
s-r-N:N--cu--g-,-ALLER---A-Q-.----­ r-I	
177,  P.  55	 1
 
sr	  arr  : 
B.	 Est-(il/elle)  de  mauvaise hureur OJ  très  2  8  9
 
facilement énervé(e)  à la maison?
 
C.Et à  l'éa:>le?	  2  8
  9
 
D.	  Combien de fois a-t-(il/elle) eu l'air
 
de mauvaise humeur  OJ énervé(e)?
 
4-7  jours par semaine.•..  1* 
1-3  jours par semaine  .  2* 
1-3  jours par mois  .  3
 
l'bins d'une fois par rois  4
 
Ne  s'applique pas  .  8
 
Ne  sait  pas  . 9
 
SI REPCNSE  "*" à  D,  POSER  lA Q.lESTIŒl  E,  P.  55
 
SINON,  ALLER  A Q.  177,  P.  55.
 "JO· 
55 
CUI  = 1  ~=  2	  N'EX:RIVEZ 
.......




E.	 A-t-(il/elle) été de mauvaise hlIœur ou  [1] 2 8  9
 
facilerrent énervé(e) durant une péricrle
 
de six rrois ou plus?
 
177.	 A-t-(il/elle)  semblé en colère ou désagréable,  2  9 
disant que les gens lui reprochaient des choses 
sans raison? 
1SI tOHXJ 9,  AILER  A Q•. 178
 
SI CUI  :
 
A.	  Est-ce qu' (il/elle) a  de la diffia.ùté à  l 2  8 9
 
s'entendre avec les autres à  cause de cela?
 
ISI	 ~ 00 9,  AILER  A Q.  178
 
SI CUI  :
 
B.	 A-t-(il/ellel  semblé en colère ou désagréable  289
 
- à  la mEu.son?
 
C.	  Et à  l'école?  289 
...
D.	 o:rnbien de  fois a-t-(il/ellel S61bl.é en 
~ 
colère  o..J  désagréable? 
4-7  ja.xrs par semaine  .  1* 
1-3  ja.xrs par semaine  .  2* 
1-3 ja.xrs par mois  .  3 
robins  d'  une fois par rrois  4 
Ne	 s'applique pas....•...  8 
Ne	 sait pas..•....  ;  .  9 
sr	  REPCNSE  .,*"  à  D,  l'OSER lÀ ÇUESI'ICN  E.  1 
SINON,  ALLER  A Q.  178. 
1 
E.	  A-t-(il/elle)  semblé en colère ou  désagréable  [1] 2  8  9
 
durant une  période de six mois  o..J  plus?
 
178.	 Depuis  (N:M'1ER L'EVrnEMENr  D'IL Y A SIX mIS),  1*  2 9 
s'est-(il/elle) vengé(e)  des autres en 
disant des rrenscnges  à  leur sujet? 
179.	 S'est-(il/elle) vengé(e)  des autres en les  1* 2  9 
frappant (  en brisant leurs ch:lses ou. en 
les Jœttant à  l'envers? 
sr REPCNSES  "*"  AUX  (mSTICNS  178 aJ 179,  PŒER lÀ COESTICN  180.
 
SINON,  ALLER  A Q.  184,  P.  56.
 
180.	 Est-ce qu'à la maison c'est cx:mœ  oel.a qu' (il/  2 8 9 
elle) se venge des autres  [EN  MENI'ANI'/EN  LES 
FRAPPANI'/EN  BRISANI'  LEURS  Q[)SES 00 EN  LES 
MEITANI' AL'  ENVERS )? 
"--..  , 
181.	 Et à  l'école?  289 c 
56 
arr = 1  RN= 2 
NE  S'.APPLI~  PAS  = 8,  88  NE SAlT PAS =  9,  99 
182.	 O::rnbien  de  fois s'est-til/elle) ven::Jé(e)  des 
autres?
 
4-7  jours par semaine. ...  1*
 
1-3  jours par .sana:ine. . . .  2*
 
1-3 jourS par ncis.......  3*
 
M:::lins  d 1 une  fois par lIOis  4
 
Ne s'awlique pas.. . . . . . .  8
  r 
Ne sait pas....  9· 
SI REPCNSE  "*" A Q.  182,  PŒiER  IA QJESTICI'l  183.1
 




une péricàe de six trois al plus?
 
183.	 S'est-til/elle) vengé(e)  des autres àurant  [1] 2 8  9 
L...J 
a-t-(il/elle) essayé de  causer des ennuis aux 
autres? 
184.	 Dep..1is  (N::M1ER  L'  EVENEMENr  D' IL Y A SIX MJIS),  2  9 
ISI t-(N aJ 9,  AUER A Q.  185
 
SI arr  :
 
A.	 Est-ce qu' (H/elle)  a  de la diffiClÙté à  l  2  8  9
 
s 'eMterrlre  avec  les autres à  cause de cela?
 
1SI t-(N 00 9,  AUER A Q.  185
 
SI arr  :
 
B.	 Essaie-t-(il/elle) de  causer des  enriuis aux  289  L...J
 
autres à  la maison?
 
C.	 Et à  l'école?  289  L...J 
D.	 O:rnbien de  fois a-t-(il/elle) causé des
 
ennuis  aux autres?
 
4- 7  jours par semaine....  1* 
1-3	 jours par semaine .. ','  2* 
1- 3  jours par lIOis  .  3* 
M:::lins  d'une  fois par !rOis  4 
Ne	 s'appliqUe pas  .  8 
Ne	 sait pas  .  9 
sr  REl'Cl'GE  "*"  à  D,  POSER  lA c.:msr:rrn  E.  1
 
SINON,  ALLER  A  Q.  185.
 
E.	 A-t-(il/elle) essayé de causer des ennuis  [1) 2 8  9
 




185.	 Des gens se sont-ils plaints qu'(H/elle) sacrait  2  9  L..J 
al disait  des trots grossiers? 
l-s-r-tm--oo--g-,-ALLm---A-U-tUI'E--8-'-P-.-5- 7
1 
sr	  OOI  : 
A.	 Sacre-t-(il/elle) al utilise-t-(il/elle)  289
 
des trots grossiers à  la maiscrl?
 
B.  Et à l'école?	  289 57 
arr=1  lŒ=  2 
NE  S'APPLIQ.IE  PAS  =  8,  88  NE  SAlT PAS  c  9,  99 
C.	 Cbnbien de fois a-t-(il/elle) sacre al 
utilisé des mots  grossiers?  \,.•... 
4-7  jours par semaine.••.  1*  ,-/,.. 
1-3 jours par semaine•• ;.  2'" 
1-3 jours par mcds.•••...  3 
M::lins d' une fois par llOis  4 
Ne  5  t applique pas••••••••  8 
Ne  sait pas  .  9 
SI  REPCNSE  "",,,  à c,  IŒŒR  LA  ÇUESTIOO  D.  1
 
S~,  ALLER  1\  LA  NJIE  B.
 
~.~. D.	  1\-t-(H/elle) sacré al utilisé des mots  [1) 2  8  9 




rurE 8	  S'IL Y  1\  3  REPCNSES  a.J  PUIS  SUR  LA  FIOlE 1IlJX  ÇOESTICNS
 
1710 à  1850,  POSER  LES  QUESTIONS  186 A 188.
 
SrN::l-< ,  ALLER  A  LA  SlrI'ICN  7,  P.  58.
 
~... 186.	 Je vous  ai p::lsé  teau=.zp de questicns à  p:t:qX)S 
des problèmes gue  peut avoir eus dans 
ses relations avec les autres, al en perdant 
patience  .  (pause)  Dep..lis  (N:M1ER  L t EIJENEMENI'  2  8 9 
D'IL Y  1\  SIX  MJIS) ,  ce(s)  ccnp:::xrterrent(s)  lui 
(a-t-il/ont-ils) causé des problèmes avec les
 
autres à  la maison?
 
187.	 Ce(s)  c:x:np:rri:ernent(s)  lui (a-t-il/cnt-ils) cause  2  8  9 
des problèmes avec ses ami(e )s  ou d 1autres  jeunes  ""., .. 
de son âge  à  l'extérieur de l'école? 
188.	 Ce(s)  collporternent(s)  lui (a-t-il/cnt-ils) causé  2  8  9 
des problèmes  à  l'école,  par exemple,  des diffi­
cultés à  faire  son  travail soolaire ou à s'enten­
dre avec les professeurs ou les autres  jeunes 
de l'école? 58 
ClJI=1  RN=:2 
NE  S'I\PPLIQJE  PAS  = 8,  88  NE  SAlT PAS  =:  9,  99 
SECI'ICN  7 
Maintenant,  je vais vcus poser quelque:s questicns à  prqx:lS de 
çh)ses qui  peuvent rrettre les gens dans des situaUcns ennuyeuses. 
(pause)  Je veux vcus rappeler ici que tout ce que valS me  dites 
derœu:re  entièrerent o:nfidentiel.  (puse)  En rép:ndartt à  ces 
questicns,  pensez à  tcute la période des àJuze derniers nois, 
c'est-à-dire àe?Jis  (N)>lER L'EVENEMEm'/LE  mIS, d'il y  a  un an). 
L-J 189.	 À1J =  de la' dernière année,  s'est-(ill  [1*]  2  9 
elle) emparé(e) de la sacx:x::he  de quelqu'un? 
L-J 190.	 Ji-t - (i 1/elle)  a::mnis  un vol à  main armée  al  [1*) 2  9 
volé quelqu'un? 
191.	 Ji-t-(il/elle)  menacé  quelqu 1un p:ur pcuvoir  [ 1*]  2  9  L-J 
le voler? 
SI  REPCNSE(S)  "*" 1IlJX  QJESTICNS  189,  190  ŒJ  191,  POSEE  LA  ÇPESTICN 
192.
 
SlN:N,  ALLER  Ji  Q.  193.
 
192.  Depuis  (N::M1ER  L'EVENEMENI'  D'IL Y A SIX l'OIS),  2  8  9 
[ S' ESr- (IL/ELLE)  EMPARE(E)  DE  LA  SlIOXHE  DE 
c..:m:rw'm/A-T-(IL/ELLE)  VOŒ/A-T-(IL/ELLE) 
MENACE  (X.JELQJ 1 UN J? 
193.  Au  CO\.rrS  de la dernière année,  valS a-t-(il/ellel  1*  2  9 
pris de  l'argent ou a-t-(il/elle) pris des  choses 
à  d'autres perSonnes avec qui  (il/elle) vit? 
194.  A-t-(il/elle)  piqué des  choses  dans les magasins?  1*  2  9  L-J 
195,  A-t-(il/elle)  volé quelqu'un guaIrl il n'était pas  1*  2  9  L-J 
là ou ne  (le/la)  regardait pas,  o::mre voler quelque 
chose dans  un  pupitre Où  dans un casier ou ailleurs? 
SI REPCNSE (5 )  "*"  J\lJX  ÇPESTICNS  193,  194  ŒJ  195,  rosrn  LA  ÇUESTICN 
196. 
SlN:N,  ALLER  A  Q.  198. 
196.	 A-t-(il/elle)  [VOLE  Q:JELQJ'rn  Ji  LA  W>.!~/  [1) 2  8  9 
PlÇUE  DES  ŒOSES  DANS  LES  WlG\Srns/VOLE 
~'UN CUI  N'ErAIT PAS  LA)  plus,d'une 
fois au cours de la debrière année? 
1SI N:l'l CU  9,  ALLER  A Q.  197 
sr arr  : 
A.A-t-(il/elle) volé ainsi depuis  (N::M1ER  2  8  9  L...J 
L'E.VENEMENI'  D' IL Y A SIX toUIS)? 
197.	 Quand  (il/elle)  a  volé de cette façcn,  a-t-(il/  2  8  9  L-J 
elle) déjà pris quelque chose qui valait plus de 
$10? 
198.	 DepJ.is  (N:M1ER  L 1EVENEMENrILE  mIS,  d' il  y a un  2  9 
an),  s'est-(il/elle) enfui(e)  de la mai5Crl  pendant 
tcute une nuit, di=  jusqu'à quatre 00 cinq 
heures du matin? 
1SI ~ CU  9,  ALLER  A Q.  199,  P.  59 
1 --------------
59	  "" 
..... 
a.rr  =  1  lm =  2
 
NE  S'APPL.ICllE  PAS  = 8,  88  NE  SAIT PAS  =9,  99  \0,.,
 
SI	àJI  :  "', 
A.	  S'est-(iI/elle) enfui(e)  plus d'une fois?  [1*]  2  8  9 
B.	  Quand  (il/elle) s'est enfui(e),  lui est-il  (1*]  2  8  9
 
déJà  arrivé 'de rester ailleurs pour une
 
période aussi lcugue que deux semaines entières?
  ..",. 
sr  REPCNSE(S)  "*"  AUX  QJESTICNS  A ru  B,  IŒER lA c.uESTICN  C.
 
SINON,  ALLER  A Q.  199.
 
C.	 S'est-(ll/elle) enfui(e) deplls  (N:M-lER  289
 
L'~  D'IL Y A  SIX foUIS)?
 
D.	 S'est-(il/elle) enfui(e)  paree qu'à la maiscn,  289 
00 lui faisait du mal  o.J 00  (le/la) punis-
v,o. 
sait  sévèrement? 




E.	 Est-ce la seule raiscn p:;ur laquelle  (il/elle)  289 
"<!" 
s'est enfui  (e)  au cnIrS de la dernière année? 
199.	 À~t-(il/elle) racx:nté  beauOJUP de ~?  1  2 9 
1sr  ~'  CU  9,  1ILI.ER  À  Q.  200
 
SI an:  :
 
~«"  .. 




151  ~  CU  9,  AILER  A Q.  200 
SI	an:  : 
B.	  COmbien  de  fois a-t-(il/elle) eu des ennuis
 




Chaque  jour  .  [l*J 
1-6 jours par S61Eine  .  [2*] 
1-3 jours par lTOis.•...••  [3*] 
MJins d'une fois par llOis  .; 
Ne	 s'applique pas•..•••..  8 
Ne	sait pas  .  9 
............
 
/  1SI  REPCNSE  .,*"  à  B,  rosrn LA  Q.lESTI.CN  C.,
 
SINON,  AILER  À  Q.  200.
 
C.A-t-(il/el1e)  eu des enrnri.s à  cause de ses  289
 
nenscnges depuis  (!'nf1ER L'EVENEMENT  D'IL Y
  '­
A  SIX !'OIS)'? 
200.	 Au  cours  de la dernière année,  a-t-(i1/el1e)  2  9 
a::mrencé  un  feu sans pennissioo? 
151  ~  CU  9,  ALLER  A Q.  201,  P.  60  ·1 
SI	an:  : 
A.	  A-t-(il/elle) mis  ce feu p:;ur causer des  (1]  2 8 9
 
àc:mrages  ou pour faire du  mal  à  que.!qu  1 un?
 
Isr.~ ru  9,  ALLER  A Q.  201,  P.  60  1 60 
001=1  ~=  2
 
NE  S'1IPPLI~  PAS = 8,  88  NE SAIT PAS '" 9,  99
 
SI	CUI  : 
B.	 A-t-(il/ille) IlÙs le f~ de cette façal depuis  1  289 
(N:M1ER L'  EVENEMrnI'  D' IL Y A SIX  !'OIS)? 
201.	 Au  cours de la deriùère année,  a-t-(il/elle)  '2 8  9 
marX]Ué  des cours ou nanqué  l'école quand (il/ 
elle) <levait  s'y  rendre? 
ISI~,  8  00 9,  ALLER  A Q.  202 
SI CUI  : 
A.	  O:rnbien de fois a-t-(il/elle) fait cela au
 
cours de la dernière année?  .
 
Plus de  12  fois...  (1)
 
7 - 12 fois.............  (2)
 
4 - 6 fois..............  [3)
 
1 - 3 fois..............  4
 
Ne  s'applique pas.......  8
 
Ne sait pas.............  9
 
B.	  A-t-(il/elle)  manqué  des cours ou l'école  289 
depuis  (N::M'1ER  L' EVENEMENI'  D' TI..  Y  A  SIX l'OIS)? 
C.	 A-t-(il/elle)  manqué  l'école parce qu'(il/  289 
elle) était nerveux(se)  ou effrayé(e)? 
D.	 Les  jours où  (il/elle)  a ~ l'école,  289 
saviez-vous  (habituellerrent)  qu' (il/elle) 
n'était pas  à  l'école? 
E.	 Quand  (il/elle) a  mqnqué  l'école,  est-(il/  289 
elle)  (habituellerrent)  resté(e)  à  la mriscn? 
202.	 Depuis  (N:M-1ER  L'E'JENE!olENI'/LE  l'OIS,  d'il y  a  lm  [1)  2 9 
an),  est-til/elle) entré(e)  dans  une maiscn,  lm 
édifice ou  lme voiture,  en brisant une parte ou 
une	 fenêtre?  1 
L-S_I_~ __ OJ_9_,_AU..ER  A_Q_._20_3  --J 
SI	CUI  : 
A.	 A-t-(il/elle)  fait cela depJ.is  (N:M1rn  289 
L'E'\lENEMENI'  D'IL Y A SIX  IoDIS)? 
203.	 A-t-(il/elle) brisé quelque ch:Jse  ou fait du  [') 2  9 
vandalisme par exprès,  cx:mre  casser des vitres, 
dessiner des graffiti sur les =s, COJper 
des  pneus? 
ISI ~ 00 9,  ALLER  AQ.  204
 
SI CUI  :
 
A.	 A-t-(il/elle)  fait cela dep.J.i.s  (N:M1ER  289 
L'EVENEMENT  D' IL Y A SIX  IoDIS)? 
204.	 Au  OJLtrS  de la dernière arinée,  a-t-(il/elle)  [')2  9 
torturé des  an:i.ffiaux  OJ leur a-t-(il/elle) fait 
du mal par exprès?  . 
I-S-I-~--ClJ--9-,-ALLER-· --A-IDrE--9-,-P-.-6-''\ 
SI CUI  : 
A.  A-t-(il/elle) fait cela dep.ris  (N:M1ER	  289 . 
L'EVENEMENI'  D' IL Y A SIX KlIS)? 61 
OUI = 1  NON =  2
 
NE  S'APPLI~  PAS  = 8,  88  NE SAlT PAS = 9,  99
 
N:JI'E  9	  SI L'ENFANT  A 12  ANS  E:I'  PLl..lS,  PœFR Il\ ÇUESTIŒ  205. 
snrn,  ALLER  A Q.  206. 
205.	 A  votre a:rma.issanœ,  a-t-Cil/elle)œjà eu  2  8 9 
des relaticns sexuelles avec une autre pe:I'SCJlne 
(autre que seulerrent se caresser o.J  s'6Itlrasser)? 
1SI NON  UJ9,  AI..LER  A Q.  206 
sr	OUI  : 
A.	  Au  cours de la dernière année,  a-t-(il/elle)  (1) 2  8  9 
fait  quelque chose de  sexuel avec quelqu'un 
poJI" deI'argent OJ poJI" d:Jtenir une chose 
qu' (il/elle) vallait? 
Isr NON  cu  9,  AI..LER  A Q.  206
 
sr CUI  :
 
B.	 A-t-(il/elle)  fait cela depuis  (NOMMER  289 
L'EVENEMEN.r  D' IL Y A SIX  MJIS)? 
C.	 Au  cours de  la dernière année,  a-t-(il/elle)  [ 1 )  2 8  9 
forcé  une  personne,  cxntre sa volooté,  à  faire 
quelque  cOOse  de sexuel avec  (lui/elle)? 
1SI	  N.::N  CU  9,  AI..LER  A Q.  206 
sr	CUI  : 
D.	 A-t-{il/elle)  fait cela au cours des  six  289 
derniers rrois? 
206.	 Au  cours de la dernière année,  a-t-{il/elle)  2  9 
participé à  une grosse bataille où  00 se 
dcnna.it  des coups  de  p:lings et cil  00 se 
frappait? 
151	 NON  CU  9,  ALLER  A Q.  207,  P.  62  1 
SI	 CUI 
A.	 A-t-( il/elle) cxmrencé  une grosse bataille  289 
o:::nrre  cela au cours de la dernière année? 
ISI	 NON aJ 9,  ALLER A Q.  F,  P.  62 
sr	OUI  : 
B.	 A-t-{il/elle)  a:mrencé  au rroins quatre  [1] 2  8 9 
batailles o:::mre  cela au cours de la dernière 
année? 
C.	 A-t-(il/elle)  a:mrencé  au  llOins  une bataille  289 
o:::nrre  cela d~s  (N:M1ER  L'EVENEMENI'  D'n. y 
A  SIX !'OrS)? 
D.	 A-t-Cil/elle)  cemœncé  des batailles a::mne  289 
cela avec d'autres perscnne.s à  la m:ri.soo? 
E.	 A-t-(il/elle)  cxmœncé  des batailles a:mœ  289 
cela avec d'autres perscnne.s,  cnme a 




,-"., B.  A-t-(il/elle)  essayé de faire mal  à  quelqu'un 
en-deh=s d'une bataille,  depuis  (N:M1ER 
L'EVENEMENT  D' IL Y A SIX mIS)? 
289 
208.  Au  cciurs  de la dernière année,  a-t-(il/elle) 
agi en brote  (ou persécuteur(trice))  1  c'est­
à-dire rrenacé ou  fai  t  mal à  des enfants qui 
ne FONaient pas se défenire? 
1*  2  9 
209.  Est-ce que  des parents se sent déjà plaints 
à  vous qu' (il/ elle) S'en pren:j à  leurs 
enfants? 
1*  2  9 




Snn-l,  ALLrn A LA  NJn: 10,  P.  63.
 
210.	 Combien  de  fois agit-til/elle) en brute/s'en 
prend-(il/elle)  aux autres enfants? 
01aque  joor..............  [1) 
1-6 jours par semaine....  (2) 
1- 3  jours par lIOis.:. . . . .  [3 ) 
l"bins d'une  fois par nois  4 
Ne s'applique pas... . . . . .  8 
Ne  sait pas..............  9 
211.	 A-t-(il/elle) fait cela deI:lli.s  (N::»lER  289 
L' EVE2ID1ENI'  D' IL Y A  SIX mIS)? 63 
arr =  1  N:I'l =  2  N'EOUIJEZ
 




N.JI'E  10	  SI L' ENFANl'  A IDlliS  Œ  12  ANS,  PŒER lA QJESTIŒl  21 2.
 
SINON,  ALLER  A Q.  213.
 




1SI N:N ru 9,  ALLER  A  Q.  214
 
sr CUI  :
 
A.	  S'agissait-il de plus d'une gJrgée?  2  8 9
 
SI N:I'l ru 9,  ALLER  A  Q.  214
 
sr CUI :  1
 
B.	 A-t-(il/elle)  ru  de  l'alOXJl régulièreœnt,  [1) 2 8  9
 
discns plus d'une fois par rrois?
 




1  ALLER  A  Q.  214
 
213.	 Est-ce que  a  déjà ru de l'alOXJl avant  289
 
l'âge de  12  ans?
 




A.	  S'agissait-il de  plus d'une g;:rrgée?  2  8  9
 
1 SI N:N CU  9,  ALLER  A  Q.  214
 
sr  CUI  :
 
B.	 A-t-(il/elle)  ru  de l'alOXJl régulièreœnt  [1) 2 8  9
 





C.	 A-t-(il/elle) déjà ru  de l'alOXJ1 avant l'âge  289
 
de  12  ans sans votre permissioo?
 




ISI  N:N  CU  9,  ALLER  A  Q.  215
 
sr CUI  :
 
A.	  FUrre-t-(il/elle)  une 00 des cigarette(s)
 
toos les  jours?  289
 
215.	 A-t-(il/elle) déjà fait usage de clrogues  2 9
 
illégales ccmne  la JTBri juana,  le hashich,  le
 
crack,  la =aIDe ou  autres?
 
ISI  N:N CU  9,  ALLER  A Q.  216,  P.  641
 
SI CUI  :
 
A.	  A-t-(il/elle) pris de la drogue 00 qooi  [1)  2  8  9
 
que ce soit FO-Jr  être gelé(e)  (00 ''high'')
 
depuis  (N.:M1ER  L'EVENEMENT  D' IL Y A  SIX mIS)?
 64 
<XJI=1  Im=  2
 
NE  S'1II'PI.J:COE  PAS  = 8,  88  NE  SAIT PAS  =9,  99
 
216.	 1Ippartient-(il/elle) à  ''une  gan::j"  00 se tient-tilt  2  9 
elle) avec un g:ro.Jpe de  jeunes qui causent œ qui 
s'attirent beaUCOlp d'ennuis'? 
.IUI'E  11  :	 S·IL Y A 1IU mm5 lNE REl'CRiE  SUR  IJ\ FICHE  1IUX
 
c.msnrns  189 à  215A,  PŒiER  LA  CUESTIŒ  217.
 
S~,  AI.LER  A L'A01\PI1cr'IŒ,  P.  66.
 
217.	 Est-ce que ces façcns d'agir lui cnt causé  des 
prdJlèrres avec les autres à  la neiscn 
A.	  hl cours de la dernière année?  2  8  9 
B.  Dep.lis	 (rnt1ER L'EVENEMrnr D'IL Y A  SIX mIS)?  2  8  9 
218.	 Est-ce que ces façois d'agir lui cnt causé  des 
problèrres avèc ses ami (e )s al d'autres jeunes 
de son âge à  l'extérieur de l'école 
A.	  hl cours de la dernière année?  2  8  9 
B.  Depuis	 (N:M1ER L'  E\ID'ID1ENI' D'IL Y A  SIX mIS)?  2  8  9 
219.	 Est-ce que  ces  façcns d'agir lui ent causé 
des problèmes à  l'école,  par exarple,  des 
difficultés à  faire sen travail scolaire co 
à  s'entendre avec les professeurs 00 les 
autres  jeunes de l'école; 
A.	  Au  cours de la dernière année?  2  8  9 
B.  Depuis	 (l-n--MER  L'  EVENEMENI'  D' IL Y A  SIX mIS)?  2  8  9 
220.	 Au  cours de la dernière année,  a-t-(il/ellel  2  8  9 
été renvoyé (e1 de l'école, c'est-à-dire qu'en 
lui a  défendu défWbvaœnt de ret.comer à 
cette école? 
1SI N:N,  8  CU  9,  AlLER  A  Q.  221 
SI CUI  : 
A.	  Combien de  fois? 
B.	 Cela lui est-il arrivé depuis  (NH1rn  2  8 9 
L'E\lEl'lEJ'lENI'  D' IL Y A  SIX l'OIS1 ? 
ISI  N:N,  8  CU  9,  AlLER A  Q.  221
 
SI CUI  :
 
C.	 Combien  de fois? 
221.	 Au  cours de la dernière année,  a-t-(il/ellel  289 
été mis (e)  à  la porte d'un cnJrS taJt en 
restant à  l'école? 
ISI  N:N,  8  OU  9,  ALLER  A Q.  222,  P.  65  1 
SI	 CUI  : 
A.	  Combien de fois? 
N'rouvEZ 
RIEN .Dl\NS 
IJ\ W\RGE 65 
arr = 1  tŒ=  2
 
NE  S'APPLI~ PAS  = 8,  88  NE  SAIT  PAS  = 9,  99
 
L....J B.	 cela lui est-il ar.rivé depuis  (N:Mlrn  2  8 9 
L'EVENEMENI'  D' IL Y A SIX l'OIS)? 
,---------------,
ISI~,  8  ŒJ  9,  ALLER  A  Q.  222
 
SI aJI  :
 
C.	 Conbien  de  fois?  NMlRE 
222.	 Au  cn.rrs de la denl.ière année,  a-t-(il/elle)  289  L--l 
été suspendu(e)  de l'école,  c'est-à-dire 
qu'01 lui a  dit  de ne  pas retcurne.r à i'écule 
p::m- une  jc:mnée OJ plus? 
ISI  N:N,  8  ŒJ  9,  ALLER  A  Q.  223
 
SI aJI  :
 
A.	 Conbien de fois? 
B.	 cela lui est - i l  ar.rivé  dep..ri.s  (N:M'lER  2  8 9  L....J
 
L'EVENEMENT  D' n.  y  A  SIX  M)IS)?
 
1SI N:N,  8 aJ 9,  ALLER  A  Q.  223
 
SI CXJI  :
 
c.	 Combien de  fois? 
.... 
223.	 Au a:urs de la denl.ière année,  a-t-(il/elle)  2  8  9  L--l 
eu des ennuis avec  la,~lice OJ a-t-(il/elle) 
été arrêté(e)  par la.police? 
1sr N:N aJ 9,  ALLER  À  Q.  224, P.  66  1
 
sr CXJI  :
 
A.	  cela lui est-il arrivé depuis  (tOT1ER  2  8  9
 






224.	 Je vo..IS  ai posé  beaJ!O'"'IJp  de questicns sur des sentiments et 
des cx:np::II'terret,s de  •  (~)  Maintenant,  je 
vculrais va.lS  poser quelques questims plus générales.  (pause) 
Ces questicns portent sur la période qui s'est écouJ.ée  dep,Jis 
(t-DM::R L'EVENEl1ENI'  D' IL Y A SIX mIS). 
IXJU;1l. lA CARIE  1  NJ REIQU\NI' 
Pour :tes questicns suivantes,  p::m-riez-VQ.lS  Jre 
I1'OOtrer  en pointant sur cette carte, la case c:orres­
p::riIant à  votre rép:nse,  soit  :  ''pas de pioolèue", 
"un  très gros problèrre",  aJ "entre les deux". 
(Ne s'awligue pas .,  8,  Ne sait pas .,  9) 
Dl  général,  à  quel niveau diriez-VQ.lS que  _ 
se situe en ce qui,o:nce:rne  : 
a)  se nettre dans le trc:;cl)le?  l  2  3  4  5  B  9  L....J 
b)  S 1 entendre avec vous  (sa rrère  00 a::njointe qui  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
vit avec l'enfant depuis au qoins àcuze lIOis)? 
c)  s 1 entendre avec vous  (sen père ou a::njoint qui  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
vit  avec l'enfant depuis au llOins àcuze lIOis)? 
d)  se sentir nalheureux(se)  00 triste?  l  2  3  4  5  Ei  9  L....J 
e)  Son ccrn;:=tenent à  l'école?  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
OS'amuser  (avoir du "fun")?  l  2  3  4  5  8  9  l-J 
g)  s'entendre avec des adultes autres  l  2  3  4  5  B  9  L....J 
gue  vo..IS  (00 ses parents)? 
hl  se  sentir nerveux(se)  00  ~et(e)?  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
i)  S' entendre avec ses frères 00  soeurs?  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
j)  S'entendre avec les autres  jeunes de  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
sen âge? 
k)  S'i.rrpliquer dans des activités a:mne  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
des sparts 00 des passe-terrps  (trl:t>ies)? 
1)  Faire ses travaux scolaires?  l  2  3  4  5  8  9  L....J 
m)  ses  résultats srolaires?  l  2  3  4  5  B  9  l-J 
n)  Sen cot;erterrent à  la maisen?  l  2  3  4  5  8  9  l-J 
Po.rr les questi015 suivantes,  'fOJrriez-vous 
ne m::ntrer,  en  pointant sur cette carte, 
si la rép:nse est "pas du  trot",  "netterrent", 
OJ  t'quelque part entre les deux". 
0)	  Eh général,  dans quelle ne.sure vœ.s  .in:Juiétez­ 123  4  589 
vous à  sen sujet? 
p)	  nms quelle rœsure  pensez-vœ.s que _-=-__  123  4 5  8  9 
a  œsoin d'aide,  quelque soit le prOOlèrre, 
de la part à'  lm rrédecin,  à'  lm(e )  psycOOlCJ3Ue 1 
d'unIe) travailleur(se)  scx::ial(e) aJ de  tD..lt 





247.  cm  VOJS avait a:nseillé de àemaIxier de l'aide? 
Un  lllI31'ère  de votre famille............  01 
Un(e)  ami(e). .•.....................  '.'  02 
Un  professeur..•...................... 03 
Un(e)  voisin(e) •••.••....•.......•.... 04 
Un  prêtre,  untel  reliqieux(se)  05 
Un(e)  avocat(e) .•.••.•.•..•......•.... 06 
votre médecin  de famille  07 
·Un(e)  pédiatre.••..................... 08 
Autre  :  ...•.••... 09 
Ne  s'applique pas....... ..............  88 
Ne  sait pas  99 
,  248.  QJ'est-ce qui.  VOJS  a  en;>êché  de  00na00er de l'aide? 
Vo.JS  poJVeZ ncmœr plusieurs raiscns. 
\ 
Vo.JS  ne saviez pas trop 00  VOJS adresser  . 
Votre o::rljoint(e)  (s' il  y  a  lieu) n'était pas d'a=ù.. 
Vo.JS  VOJS  inquiétiez des réactiens de la famille  . 
V<llS  ne p:uviez ootenir un reOOez-VOJS •.•.•............. 
Vo.JS  aviez peur que ça se sache  . 
Vo.JS  craigniez que votre enfant passe IriJr fou  . 
Vo.JS  b:oJviez que c'était  trop loin  . 
Ça aurait pris trop de  temps•.•••.•..••••.•••.......•... 
Vo.JS  aviez peur de la réacticn de votre enfant  . 
Votre enfant ne voulait pas y  aller  . 
Vo.JS  n'aviez pas confiance  . 
Vo.JS  pensiez que ça passerait  avec le temps  . 
Vo.JS  vouliez régler le problème VOJS-même.•....•........ 
Le problème n'était pas assez important  . 
On  ne s'inquiétait pas à  l'école  . 
Il y  avait un problème de transp:lrt  . 
Ça aurait coûté trop cher  ,  . 
Il Y avait un problème  de langue  . 
Autre  : 
Ne s'applique pas  . 




























~  lE S7lNŒ mR) LE FOYER 
249.  Est-ce que 
présente(nt) depW.s 
suivantes? 
(Ne sait pas =  9) 
et/ou quelqu'un vivant dans votre foyer 
au noins six lTQis,  l'une ou l'autre des rraladies 
Aucun(e)  Enfant fofu-e  Frère(s )  Au-
cible  Père  Soeur(s)  tre(s) 
a)  Epilepsie avec ccnvul­
siens ou autres 
manifestations...........  0  2  3  4  9 
b) Encérbalite (infectioo 
du cerveau)  al néningite 
(infectioo de  l'envelcppe 
du  Cerveau) ...............  0  2  3  4  9 
c)  Déficit  noteur cérébral...  0  2  3  4  9 
d)  Maux  de  tête fréquents ou 
migraines .................  0  2  3  4  9 
e)  Asthme•.•..••..•...••...•.  0  2  3  4  9 
f) BraîChi.tes OJ autres 





1II.Jcun(e)  Enfant !'fue Frère(5 )  Au- N'EŒIVEZ	  "". 
cible  Père  Soeur(s)  crees) 
g)  F~e kystique.........  ;  0  2  3  4  9
 
h)  Eczéma..................•..  0  2  3  4  9
 
i) Pelade chrcnique  (perte de 
cheveux) •.•••••••...••.•.•  0  2 3  4 9
 
j) Autres maladies de la peau  0  2  3  4  9
 
k)  Cbésité...........,.......  0  2  3  4  9
 
1) otites fréquentes.........  0  2  3  4  9
 
m)  Rhures  fréquents ..........  0  2  3  4  9
 
n)  Diabète.•....•............  0  2  3  4  9
 
0) Maladies du coeur.........  0  2 3  4 9
 
p)  Hypertension..............  0  2  3  4  9
 
q)  Arthrite..................  0  2  3  4  9
 
r) Maladies  du rein..........  0  2 3  4 9
 
s) Traumatisre cranien.......  0  2  3  4  9
 
t) Fracture(s )  d'\ID  00
 
plusieurs membres.........  0  2  3  4  9
 
u)  cancer,  leucémie,  tuneurs.  0  2  3  4  9
 
v)  Ulcère d'estomac..........  0  2  3  4  9
 
w)  Colite ulcéreuse..........  0  2  3  4  9
 
x)  Maladie de Crohn..........  0  2  3  4  9
 
y)  Handicap physique.........  0  2  3  4  9
 
(préciser  : 
z)  Déficience mentale........  0  2  3  4  9
 
aa)  Dyst.rq:hie nusculaire.....  0  2 3  4  9
 
lb)  Problèmes d'audition......  0  2  3  4  9
 
cc)  Problèmes de vision.......  0  2  3  4  9
 
00)  Trulbles de la parole.....  0  2  3  4  9
 
(préciser  : 




250.	 Depuis  (N:M'1ER  L'EVENEMENI'  D'n.. y  A six MJIS),  est-ce que _~__ 
a  eu des marques  sur le corps,  a::mne  des bleus,  après avoir été 
batture)  par \ID  adulte? 








''V/ J ' 
'v" 
..... 
LJ	  --. 
,-. 
..... ,'J"".-. 
LJ	  ~,r 
-.  .... 
~, 






























A-t-(Ù/elle)  subi des blessures qui vtn5 rot obligé(e) d'aller 
voir un médecin 00 d'aller à  l'urgence? 




Ne  sait pas  9
 
A-t-(il/elle)  subi des blessures qui auraient dû  être suivies 
d'une visite chez le niidecin ouà l'urgence? 
o.ri...•...•.  "  . .....  1
 
N::n..••  , ••••.•••...  2
 
Ne  sait pas  9
 
Dep.1is  (tO-MER L'EVrnEMENl' D'IL Y A SIX "OIS),  est-ce que _"...-.,..--__ 
a  été luspitalisé(e) peur l'une 00 l'autre des maladies ncmnéeS 
précéjenœnt? 




Ne  s'applique pas..  8
 
Ne  sait pas  9
 
Depuis  (N:M1ER  L'EVrnEMENl'  D' IL Y A SIX  MJIS) ,  avez-YO.1S  renc:x:ntré
 
ies piofessicnnel(le)s suivant(e)s p:ur  au sujet de
 
l'une 00 l'autre des maùldies n:mrées  précéckmœnt?
 
(Q.ri. = 1  N:::n  = 2  Ne  s'applique pas = 8  Ne sait pas  9 )
 
a)  Qmipraticien(ne)  /  rrédecirvde  famille .....  289
 
b)  Pédiatre  .  289
 
c)  Autre médecin spécialiste  .  289
 
d)  Pharmacien(ne) •.•............•......•......  289
 
e)  Dentiste  .  289
 
f)  Optométriste  /  opticien(ne)  .  289
 
g)  Infirmier(ère)  .  289
 
h)  Physiothérapeute /  ergoth&rapeute  .  289
 
i) Chiropracticien(ne) ...............•........  289
 
j)  Acupc:ncteur(trice)  .  289
 
k)  Naturopathe.........•••......•..••.•....•..  289
 
1)  Hc:rnéopathe............•.....................  289
 
m)  Ostéopathe  .  289
 
n)  Autre(s)  (préciser:  -,...  _  2  8  9
 
Dep.ris  (NCM-lER  L':E\IENEMENT  D'n, Y A SIX mIS),  est-ce que l'état de 
santé de  a  diminué  sen autrnanie dans les tâches 
quotidiermes? 
BeauCOJP  (besoin d' aide ccnstante p:ur se
 
laver,  s'habiller,  se déplacer 1  etc.)..........  1
 
Un  peu  (besoin d'aide peur certaines tâches)...  2
 
Pas  du to.Jt....................................  3
 
Ne  sait pas  , ..•..........•.  "  .. ".  9
 ...,.\ 
79 
256.	 Depuis  (KM1rn L'E:V'EMMEm'  D'IL Y 1\  SIX  MJIS),  est-ce que l'état de 
santé ~ysique  il.  limité  dans ses jeux:  avec les autres 
jeunes de sa'\ âge? 
Beallccup  (besoin d'aide a::nstante dans ses  jeux)  1 
~.. 
Ln peu  (besoin d'aide FOUI"  certains jeux:)......  2
 
Pas du tout....................................  3
 
Ne  sait pas....................................  9
 
257.	 1uJ  cnm; des premières années  de  sa vie.  a-t-(il/elle) 
présenté \ID  : 
A.	 Retard dù  1an:]age?
 




Ne  sait pas  9
 
B.  A quel âge a-t-(ilfelle) parlé?  L-J  L-L...J 
An  Mois 
Ne  sait pas = 9,  99 
~,. C.	 Retard de la marche? 
L-J CXri	  1 
N::rl ..•.•••.••••••••.•..  2
 
Ne  sait pas  9
 
D.	  A quel âge a-t-(il/elle) marché?  L-J  L-JL-J 
An  Mois  .....".. 
Ne  sait pas =9,  99 






Ne  sait pas...•....... 9
 
F.	 A quel âge a-t-{il/elle) été complètement  L-J  l-1.-J 
propre?	  An  Mois
 
Ne  s'applique pas = 8,  88
 
(n'est pas  propre)
 




258.	 Est-ce que  ,  au cours de la dernière senaine,  a  pris 
l'\ID  OJ  l'autre OJ  plusieurs des nirlicaIœl1ts suivants  (pilules, 
si.rq:>s,  cnguents  )? 
(CXri  = 1  N:n = 2  Ne  sait pas = 9) 
a)	 RiWin OJ  Cylert 00  dext.roairçtlé~.....  2  9 
b)	 'l'I:'an:]ui.lisants  cx:mre  1\tarax,  Valiuu  .  2 9 
c)	 Antidépresseurs came Elavil,  Tofranil  .  2  9  L-J  _J 
d)	 Anticx:nvulsivants a:mœ Dilantin,  Tégrétol.  2  9 
e)	 Médicarrents cx:ntre l'astbœ a:mre Ventolin,
 
Béclovent.  .  2  9
 
fl	 1Ina.lgésigues  (pilules a:ntre la d::cleur,
 
a:mœ Aspirin) ...........•.................  2  9
 
g)	 Resrèdes  cx:ntre la talx 00 le rhure  .  2  9  L-J 
h)	 Antihistaminiques  .  2  9 
i)	 Antibiotiques  .  2  9 
j)	 Vitaminest  minéraux OJ  autres fortifiants..  2  9 
k)  Tout  autre médicament.•..•.•...............  2  9
 
(préciser  :  )
 80 
~,  :KIHUR.  9;nNU'Œ. I!K'UII.  IŒYFHJ lE lA 
JlmE ru tE lA l'E1'E WIVlT AVE:;  L'mFANI' 
SI LA  MERE  (lJ LA  FEM-lE  PRESEN'IE  NJ  roYER  A HABTIE  AVFr.
 
L'ENFANI'  roRAm' TCX.1IE  LA  PERICIE ŒS IXUZE  œmrrERS mIS,
 
FQSER  LES  ~rns  259  A 265.
 
~,  ALt..rn  A Q.  266,  P.  81.
 
259.	 QJel est votre âge (l'âge de la 11ère  al de la femœ 
qui	 vit avec)7  '  }GE 
(Ne s'applique pas =  88,  Ne, sait pas =99) 
260.	 QJel est votre lieu de naissance  (le lieu de naissance de la tnère 





Europe., ...................•  , .....  , ..  , ..... 03
 
Antilles  (Haïti,  Janmque,  etc.) .••........ 04
 
A/Térique  du Strl 00 Amérique centrale  '"  05 
Sud-est asiatique  06 
Pays arabes 00 !'byen-{)rient  "  07 
(Liban,  Iran,  etc.) 




Autre.....................................  10 
Ne  Si applique pas.........................  88 
Ne sait pas  ','  '"  . . .  99 
261.	 Quel  niveau d'étude avez-vous  (a-t-elle)  complété? 
Aucune  scolarité ou maternelle  00 
1.~  3ième.~  ~  primai;e  :.. :  01 
41eme  - 61eme  (71eme)  annee du ~............•.... 02 
secarlaire l  - III  (8ièlœ - 10iàœ)  03 
secarlairerv - V (llième - ;2iàœ)  04 
A a:xnplété un  DEX:,  Ecole professicnnelle ou  l'équivalent 05 
A  a:xnplété un BaccaJam-éat à  l'université  06 
A a:xnplété une Maîtrise oU  un  Doctorat  07 
Ne  s'applique pas  '. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 88 
Ne  sait pas  99 
262.	 Avez-VOlIS  (a-t-elle) un  travail':rémJnéré? 
Oui........................................  1
 
N:::I1. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •  2 
Ne  s'applique pas.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
Ne  sait pas.....  . . .  9 
263.	 0Je1  est votre  (sen)  statut d'activité? 
Travail à  terps plein  .  01* 
Travail à  terrps partiel  ','  .  02* 
Etudiante avec eqJloi  .  03* 




o:ngé de maladie.................................•...... 07 
O:ngé de maternité  '"  .............•..  "  .. 08 
A la retraite  .  09 
Invalide  .  10 
Tient rraisen  . 
Ne  s'applique pas  .  88 "
Ne  sait pas  .  99 
SI RE:PCNSE  "*",  FUSER  LA  epEs"nrn  264,  P.  81. 
SINON,  ALLER  AQ.  265,  P.  81. 81 
264.  ~ien d'  heures  bavail1ez-'YO.lS  (travaille-t-e1le) 
par sernai.ne? 
(Ne s'applique pas  = 88,  Ne  sait pas = 99)  N:MBRE 
265.  Q.lel  a  été approx.iJrativesœ:nt  votre  (sen) 
de l'an dernier? 
revenu annuel dt elll'Ioi 
Aucun  revenu personnel..............•..•............. 00 
o $  ­
l  000  $ ­
6  000  $  ­
U  000  $ ­
20 000  $ ­
2S 000  $ ­
30  000  $­
40  000  $­
50 000  $  ­
60 000  $  ­
999  $•................................ Dl
 
5  999 $................................. 02
 
li  999 $................................. 03'
 
19 999  $•.•.....••.•..................... 04
 
24  999  $••..•.....•.....•.•.............. 05
 
29  999 $................................. 06
 
39  999 $................................. 07
 
49  999 $................................. 08
 
59  999 $................................. 09
 
69  999  $................................. 10
 
70  000  $  et plus ...•................................ 11 
Ne s'applique pas  _.. _.  88 
Ne sait pas  __  99 
1CF..  F:nflIE, ~,  ~, RE'JE}U 
IX)  PliRE aJ tE' L'JI:Mo'E  CUI  VIT AVFC  L'~ 
SI  LE  PERE  00 L' fnt1E PRESEm'  NJ  FOYER  A HABITE  AVFJ::.
 
L•ENFANT  tuRANI' TCXJŒ  LA  PEEICDE  DES  ranE DERNIERS  !'OIS,
 
POSER  LES  ÇXJE.STICNS  266  A 272.
 
SINON,  ALLER  A Q.  273,  P.  82.
 
266.	 Quel est votre âge  (1'âge du père o.J  de 
l	 'h::mne qui vit  avec  )?
 
(Ne  s'applique pas  =  88,  Ne  sait pas  =  99)
 
267.	 Quel est votre lieu de naissance  (le lieu de  naissance 
du père o.J de  l  t h::mre qui vit  avec  )? 
Canada••....••...•..•...•.••..•..••.•.•.... 01 
Etats-Unis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  02 
Europe••.•..•••••..•••.••...••...•...•..... 03 
Antilles (Haïti,  Janaïque,  ete.)  04 
Alrérique  du  SUd  o.J Arrérique Centrale  05 
SUd-eSt asiatique.......................... 06 
Pays  arabes ou t-byen-Qrient.......•........ 07 
(Liban,  Iran,  etc.)  . 
Chine,'Régian pacifique...........••......  08 
Inde.·.....................................  09 
Autre.....................................  10 
Ne  s 1applique pas............. ............  88 
Ne sait pas...............................  99 
268.	 Quel  niveau d'étude avez-vous  (a-t-il) complété? 
Aucune  soolarité ou maternelle	  00 
· - "  du  . .	  01 1.: 3leme.~ee._ ~e  :.. :	  . 
41eme  - 61eme  (71eme)  annee  du pr~  02 
secondaire  I  - III  (8ième  - 10ième) ...........•......... 03 
Seo:ndaire rJ - V  (llième - 12ième)..................... 04 
A ccmplété un  OEX::,  Ecole professiamelle ou l'équivalent 05 
A CCJTq)lété  un  Baccalauréat à  l'université  06 
A complété une Maîtrise ou un D:::lctarat........•...•..••• 07 
Ne  s'applique pas.. ........... ... . ..... ........ ....... .. 88 





















ç	  .JI 
C~~ 
..CJl 
,',  '1 82 
269.	 Avez-vous  (a-t-il) un travail rémméré? 
o.J.i. . •. . •.. ••. . . . •••. . . • . •• . . . • . . •. . . . . . •. . .  1 
N::r'l•••••••••••••••••••••••.•••••••• ; • • • • • • •  2 
Ne s'awlique pas..........................  8 
Ne sait pas......  9 
270.	 Quel est votre  (SCI1)  statut d'activité? 
Travail à  tenps plein................•......•............ 01*
 
Travail à  temps partiel	  02* 
Etudiant avec eJIPloi.........•.......................... 03*
 
Etu:li.ant sans BTPloi..................................... 04
 
Olêrrage..•.............•....................' . . . . . . . . . . . .. 05
 
Bien-être social... . . . . . . . . . . . •. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 06
 
Q::lo;lé  de maladie...........•......•........•...•........:  07
 
A la retraite  '"  ,•..........'  ' OB
 
Invalide. . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 09
 
Tient maiscn......................•....'  _,  10
 
Ne s'applique pas.......... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 88
 
Ne sait pas  99
 
SI REPCNSE  "*",  l'OSER lA Q.lESTICN  271 . 
SINON,  ALLER  A Q.  272. 
1 
271.	 O:rnbien d'heures travaillez-vous  (travaille-t-il) 
par semaine?  l'U1BRE  L..l..-J 
(Ne s'awlique pas  =  88,  Ne sait pas  =  99) 
27 2 ~	  CPel  a  été approx:iroativement votre  (sen)  revenu d'emploi 
de l'an dernier? 
Aucun  revenu personnel......................•........ 00
 
a $ - 999 $  al 
l  000  $  - 5  999 $.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  02 
6  000  $  - 11  999 $.... .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .....  03 
12  000  $  - 19 999 $.......................... .. . .. ..  04 
20000 $  - 24999 $  05 
25 000  $ - 29999 $  06 
30  000  $  - 39  999  $. . . . . . . . . . . . . . . . •. . . . . . . . . . . . . . ..  07 
40  000  $  - 49  999 $................................. 08 
50  600  $  - 59999 $....................•............ 09 
60  000  $  - 69  999 $................................. 10 
70  000  $  et plus..................................... 11 
Ne  5'applique pas  8B 
Ne sait pas  99 
REVaU F?H!LIAL 
273.	 CPel  a  été approximativement le revenu familial  annuel 
de l'an dernier?  (inclure pensiœ alimentaire, .allocaticns 
familiales,  etc.) 
o $  - '999 $................................. Dl
 
l  000  $  - 5  999  $•..........................  , ....  ,  02
 
6  000  $  - 11  999 $................................. 03
 
12 000  $ - 19 999  $  04 
20  000  $  - 24  999  $..•••...............•...........  ,  05 
25  000  $  - 29999 $.•••••....•....•.•.....•..•.•.... 06 
30  000  $  - 39999 $•..•....•....•................... 07 
40  000  $ - 49  999 $................................. OB 
50  000  $  - 59  999 $................................. 09 
60000 $  - 69999 $  la 
70  000  $ et plus  11 
Ne sait pas  99 




274.  al çpe1le est la ~  parlée le plus souvent  à la maiscn? 
'--., 
Le fiançais............................ ..............  01 
L' an:Jlais. . . . .. .. . ... . . . . .. ... . . . . . .. .. . .. . .. . . .. .. ..  02 
L'italien  03 
L'espagrxll. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .. 04 
Le portugais... . • . . . . . . . . . . . . • . . . • . • . . . . . . . . . . . . . . . .. 05 
Le créole...................... ............ .. .........  06 
Le vietnamien........•.......•••.....•............... 07 
L'arabe•.••...•••••....•....•....•••....•••••.......• Da 
Le grec••.•..•...••••.....•..•..••.•.••.............. 09 
Le chinois..... . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 10 
Autre.••.•.............•......•••........•...•....... 11 
Ne sait pas  99 
hl ~e est la langue rraterne.lle de  _  ? 
Le français  01 
L'anglais. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 02 
L'italien  03 
L'espagn:::>l. . . • . • • • . . • • . • • . • • • • • • • . • • • . • • • • • • • • . • • . . •.  04 
Le rortugais.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  05 
Le =éole  06 
Le vietnamien'. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  07 
L'arabe  _  08 
Le grec  09 
Le chinois. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  10 
Autre..  ,  ,  _.  11 
Ne sait pas  _ 99 
"./" 
275.  y  a-t-il d'autres adultes que vous qui  s'~liguent avec 
____,  l'écaJte,  le(lal réŒnfarte,  lui IlO1tre de la 
tendresse,  de l'amitié? 
aNJOINI'(E) 
1IIJ  FOYER 
NJrnE(S) 
PERSCNNE (S) 
La  plupart du  temps...........•...... 
5oJvent  . 
Q-lelquefois  . 
Jamais  . 
Ne s'applique pas  . 
















276.  Y a-t-il d'autres adultes que vous qui aident 
qui lui reOOent  service 00 lui dcI1nent  de l'informaticn 
(ex  :  l'aco:::rnpagner  à  ses activités,  l'aider à  faire ses 
devoirs,  le(la)  surveiller en votre absence,  réparer ses 
jooets,  etc.)? 
_ 
aNJOINI'(E) 
1IIJ  FOYER 
NJrnE(S) 
PERSrnNE( S) 
La  plupart du  temps  . 
5oJvent  . 
Ç\Je.lquefois  . 
Jamais.•.........•  , .•..•....•..•..... 
Ne s'applique pas..........•......... 



























277.	 A part vaJS,  Y a-t-il d'autres adultes qui expriJœnt leur 
opinicn,  leur a=d ou leur désalX'1"Jt"'d  à ? 
ŒNJOmr(E)  MJIRE(S)
 
NJ FCIYffi  ~(S)
 
La  plupart du  temps...•..••.•..•.....  1 1 
5aJvent  .  2  2 
Q.Je.lquefois.•..••.••.••...••.•.••....  3  3 
Jamais.........................••....  4  4 
Ne s'applique pas."•• " ••••••••••••••.••  8 8 
Ne  sait pas  .  9 9 
"1  NJŒR lA IUREE  DE  L'  ENIREVUE  SUR  LA  P1IGE  CUNERIURE Erl 
.  ALLrn 1\1J  ÇUFSI'Ie:.tWURE  1IIJID-AIMINISIRE  PARENl'  (QMP)  . 2 
~  PAREm'-JH7ANI' 
les questicns suivantes {Ortent sur la re1atioo que  Vo.Js  avez eue  N'EXRIVEZ 
avec l'enfant questicrné(e)  dans cette étude,  au co.n-s  des six  R.IEN  t:ll\NS 
dei:niers  trois.  Il n' y a  pas de  b::nnes ou de mauVaises réIx:nses,  LA  WIRGE 
chaque  famille a  ses  propr€'.5  valeurs o:ncernant l'éduCatioo des 
enfants. 
Pwr chacune des questims de cette partie,  iIrliquer un  X dans
 




La  plu- SaNent  (XJelque- Jamais 
part du  fois 
t:eIrt>s 




1.	  Faites-voos des activités 
ensemble  (ex.  jeux,  sports,  D  D  D  D  L...J 
sorties,  etc.)? 
2.	  Parlez-voos ensemble de ses 
activités,  ses ami (e)s, ses  0  0  0  D 
résul.tats sen' aires'? 
3.	  Est-ce que  voos l'errbrassez?  D  D D D  L...J 
4.	  Le (la)  p.missez-voos en le  (L:l) 
privant de ce qu'U(elle) ailre?  D  D  D  D  L...J 
5.	  Lui. faites-VO-lS des a::Il\Jlirrents?  D  0 0  0  L...J 
6.	  L'envoyez-voos au lit plus tôt 
que  d'habitOOe,  IX'JT le(la)  D  D  0  D  L...J 
P-IDir? 
7.	  Avez-voos l':inpre.ssioo de le(la) 
traiter cx:mœ  un  bébé?  D  D  D  D  L...J 
8.	  Est -ce que  VO-lS  lui dites que 
les autres  jeunes sent bien  0  D  0  D  L...J 
mieux que lui (elle)? 
9.	  Lui œferoez-vous de  jcuer 
avec les autres  jeunes?  D  0  D  D  L...J 
10.	 Y a-t -il des péricrles al voos 
êtes toJjoors sur sen cbs?  D  D  0  D  L...J 
11.	 Allez-voos  fouiller dans  ses 
affaires perscnneiles?  D  D  D  D  L...J 
12.	 Est-ce que  voos le(la) o:nsolez 
quam U(elle)  a  de la peine?  0  D  D  D  L...J 
13.	 S· il se passe quelque cI'nse 
d' imp:::IItant  p::J.Jr lui(elle)  ou  D  D  D  D  L...J 
que quelque  ch:>se  ne va pas, 
en parlez-VO-lS  ensemble? 
14.	 Avez-voos du plaisir ensarble?  0  D 0 D 
:"5.	  Vcus  arrive-t-il de crier 
après lui(elle)?  D  D  D  D 1IIIIIIilili 
3 ~~IÛIIII 
N'ECRIVEZ	  ~ .. 
La  plu- SaNent  ~que- Jamais  RIEN  OMS 
part du  fois	  LA  MARGE 
tenps 
2 3 4 
'Y  .. 16.	 Est-ce que vous l'aidez lors-

qu'il(elle) a  de la diffiCI.Ùté  0  0 0 0
 




n.	  voos arrive--t-il de le (la) 
'"1.... 
JrenaCer de le(la)  frapper?  0  0 0 0 
18.	 L'envoyez-vcus dans sa chantJre
 
{XXII" le(la) punir?  0  0 0 0  LJ
 
19.	 voos arrive-t-il  de lui dire:
 
"Je ne veux plus rien savoir de 0  0 0 0  LJ
 
toi",  quand il(elle)  fait  quelque
  ""'7.•. , 
chose qui n'est pas a:u:rect? 
20.	 Voos  arrive-:-t -il de le(la)
 
frapper?  0  0 0 0
 
"7'  . 
'77  ' 
21.	 De  faç=1 générale,  t:roJvez-V'OUS  que la relaticn avec l'enfant est 
l. Très difficile  0 
2.  Difficile  0 
3.  Plutôt difficile	  7" D 
4.  Plutôt facile  0 
5.  Facile  D 
6.  Très  facile  D 
~,. 
Les questicns suivantes  ~esp:njent-elles à  votre façcn d'agir
 
avec l'enfant au  cn.rrs des six derrùers n'Ois?
 
PaIr d1acune de ces questicns,  in:liquer un je  dans la case
 
~~t  à  votre ré{xnse.  NJl.l:R mE SEIJIE RE:PCNSE  PAR  LImE. 
'"r"
 
ToJt le  La plupart  Q.Jelquefois Jamais 
"~ 
tarps,  du  terrps, 
"":e .. " 
quels que  avec cer­
soient  taines 
ses	  choix  limites 
Est-ce que vous lui pe.:nrettez de: 
1  2  3  4	  ';;.:  . 
22.	 Chlisir sa COJPe  de
 




23.	 Chlisir ses vêterents 
"':t..... de la jannée?  0 0  0 0  LJ	  -­
-; 
\. ....., 
achetés  {XXII"  (lui/elle)?  0 0  0 0  LJ 












25.	  Préparer un plat sinl>le 
(ex.  sandwiches,  céréales,  0 
etc. )? 
26.	  Voyager seul(e)  co avec 
des  jeunes de  sen âge €fi  0 
aut:ch.1s  (excluant l'auto­
bus scn1aire)  co en zrétro? 
21.	  Faire des c::arrses 
(ex.  à  l'épicierie co à  un  0 
autre magasin)? 
28.	  Choisir ses ami(e)s?  0 
29.	  Se rendre pernant la 
jo..u:née,  acceJlpagné(e)  0 
d'un adulte,  à  des activités 
supervisées Par  un adulte 
(ex.  dans· un centre sportif, 
suivre un o::urs,  chez un(e) 
ami(e),  etc.)? 
30.	  Se rerrlre pernant la jcumée, 
seul(e)  co avec des  ami(~)s  0 
de sen âge,  à  des activités 
supervisées par un adulte 
(ex.  dans un centre 
sportif,  suivre un cours, 
chez un(e)  ami(e»? 
31.	  se rerrlre pendant la joornée, 
~(e) d'un adulte,  à  0 
des activités ncn super­
visées par un adu1te  (ex. 
cinéma,  parc,  etc.)? 
32.	  Se  rendre pendant la journée, 
seul(e) co avec des  amis  de  0 
sen âge,  à  des activités 
ncn supervisées par un 
adulte  (ex.  cinéma,  parc, 
etc. )? 
33.	  Travailler txJUr  se faire  0 de l'argent de  p:x:::he
 
(ex.  p:u:ter des  o:mrandes,
 
passer les  jŒ.II:11aUX,  etc.)?
 





Est-oe VOlS  gui  : 
34.	  L'habillez?  0 















fois	  RIm DANS 
LAlWœ 
3 4 
0  0  L.J 
0  0 
0  0 
0  0 








L-J 0 0 
L.J 0 0 5 
N'ECRIVEZ 
RIm Ilh.NS 
LA  MMGE 
Les questicns suivantes portent sur votre santé au rours de 
t.QJte votre vie. 
PI:::ur  dlacuné des questicns de cette partie,  indiquer un X dans 
la case  cornsr:x:rldant à  votre rép:nse,  sauf lorsqu' 01  vous 
demande  d 1écrire un rx::xrm-e. 
arr  N:::N 
, 2 
36.	  VOOS  êtes-V'O..lS  déjà a:nsidéré(e) 
ronne une  perscnne nerveuse?  o  o 
37 •	  Avez-V'O..lS  eu  une crise 00 une attaque 
durant laquelle vous  V'O..lS  êtes senti(e)  o  o 
subitarent effrayé(e),  anxieux(se)  OJ 
l:rès mal à l'aise, dans  des situaticns 
où  la plupart des gens ne seraient pas 
effrayés? 
..... 
SI lA REPCNSE  ES'T  N:N A lA ~CN 37, IATIEmEN  ALLER  A  lA ~CN 47,  P.  7 
38.	  Au  CXJUrS  de la crise OJ de l'attaque la plus sévère durant 
laquelle VO..l.S  VO..l.S  êtes senti(e)  effrayé(e),  anxieux (se)  6u 
mal à l'aise,  avez-vous ressenti l'un des prcblères suivants? 




a)  Aviez-VO..l.S  l':iJrpressioo d'avoir le
 
souffle cnJPé,  du mal  à respirer OJ  o  0
 
à reprerrlre votre respiratioo?
 
b)	 Aviez-V'O..lS  des palpitaticns OJ
 




c)	 Aviez-VO..l.S  des vertiges,  des  o o éto..Irdissarents OJ  une  :iJrpressicn
 
d' instabilité,  a:mre par exemple
 
de ne pas  tenir sur vos  jambes?
 




e)	 Aviez-V'O..lS  mal  dans la p:>itrine OJ
 
l'impressicnd'être oppressé(e)?  o  o
 
f)	 Aviez-V'O..lS l'  :iJrpressioo d' étoJ.ffer  o o 00 de suffcquer? 
g)	 Aviez-V'O..lS  l':iJrpressioo que VOJS  o o alliez V'O..lS  évarnrir? 
h)	 Aviez-V'O..lS  des sueurs?  o o 
i)	  Aviez-V'O..lS  des  tremblerents 00
 
des  secc:o.lSses  lll.lSCU1.aires?  o o
 
j)	 Aviez-V'O..lS  des b.::llffées  de chaleur  o o OJ	 des  fris.scns? 6 
N'D:RJVEZ 
CUI  N:l'I  RIrn DANS 
1 2  LA MMGE 
k)  Aviez-vous l'iJrilressicn que les 
L.-.J choses	 auto.Ir de .VOJ,S, étaient  0  0 
irréelles,  CDTJœ  dans  un  rêve? 
1)	 Aviez-vous peur de rrourir ou  de  0 0 devenir fou(folle)  et de perdre le 
a:ntrôle de  VOJ,S--mêrre? 
39.	  lwez-vcus déjà eu  3  crises 
de ce genre perrlant une péricrle  0  0 
de 3  S€m'tine.s? 
40.	  Avez-vous déjà parlé à  un rrédecin 
de cette(ces) crise(s)  de peur ou  0 0 
d'anxiété? 
41.	  Le Ilé:lecin a-t-il dit que cette(ces) 
crise(s) étai(en)t duels)  à  une  0  0 
maladie  ~ysique ou à la ccnscmnaticn 
de drogue ou. d'alcx::ol? 
42.	  En  avez-vous déjà parlé à  untel  autre  o  o	  L....J professicnnEl(le)? 
43.	  Avez-ve:us déjà pris des né::licarrents 
plus d'une fois à  cause de cette(oes)  o  o 
crise(s)? 
44.	  Est-ce que  cette(ces)  crise(s)  de peur 
ou d'anxiété vc:us  a  (oot)  beaucu.JP  o  o 
gêné(e)  dans  votre vie OU  vos activités? 
45.	  Q..Jand  avez-vc:us  eu  une  telle crise p:ur la dernière fois? 
I
lNDIQ:lffi rn X  DI\NS 
WE SEI.lIE  CASE 
1.	 Au  exurs des  2 dernières semaines  o 
L.....J 2.	 Au  a:urs du dernier rrois  o 
3.	 Au  a:urs des  6 derniers rrois  o 
4.	 Au  a:urs de la dernière année  o 
S.	 Il Y a  plus d'un an  o 
CUI  N:l'I 
1 2 
46.	 a)  A la suite de cette(ces)  crise(s), 
aviez-vous peur 'd'aller dans des  o  o 
lieux pililics? 
b)	 Cette(oes)  crise(s) étai(en)t--elles
 
toujours déclenchée(s)  par la peur  D D
 
précise de quelque ch:>se?
 ,,! 
.--' 
Après  vo.lS avoir int:ernxJé  sur des crises de peur 
brèves,  n:JUS  vo.rlricns vo.JS ~  des questicns 
poitant sur de plus 1cn;Jues péricrles. 
CUI  N:N 
1 2 
47 •  Avez-vous déjà a::nnu. une péricrle  o o d'un llOis ou plus,  dlrrant laquelle
 
vous vous sentiei,  la plupart du
 
l:rops,  i.n::iuiet(e)  ou anxieux(se)  ou
 
effrayé(e)  à  l'idée que quelque cOOse
 
dedêsagréable pOOvai.t  arriver à
 
vo.JS-Il'êne ou  à  l'un de vOs  proches?
 
ATn:NI'Irn  :  SI IA REl'CNSE  ES!' lU'{, 
.  AIIm A rA ~  52,  P.  9 
1 
48.	  Perrlant l'une de ces péricrles où  vo.JS  vo.JS  sentiez, 
la plupart du terrps,  ~et(e) ou anxieux(se): 
CUI  N:.N 
1 2 
a)  Etiez-vous agité(e)  00 aviez-vous 
toujoors besoin d'occuper vos mains?  o  o 
b)	 Etiez-vous très  teJ):1u(e), 
sursautiez-vo.lS à la llOirrlre cOOse?  o  o 
c)	 Aviez-vcus du mal à  vous détendre?  o  o 
d)	 Etiez-vcus facilement fatigué(e)?  o o 
e)	 Etiez-vcus facilement effrayé(e}?  o o 
f)	 Etiez-vb.lS pris(e) de trerrblements 
ou de seccusses?  "  0"  0 
g)	 Aviez-vcus  to.Jjo.rrs  envie de l::ouger?  o  0 
h)	 Aviez-vcus les paupières qui  o o battaient? 
49 .	  Pen:3ant l'une de ces  péricxles où  vcus vous sentiez, 
la plupart du  terrps,  ~et(e)  ou anxieux(se): 
CUI  N:.N 
1 2 
a)  Aviez-vcus de la difficulté à  o o èbrmir? 
b)	 Aviez-vous de  la diffia.ùté à  vo.JS  o D o:ncentrer sur ce que  vo.JS  faisiez? 










- ...! 8 
50.	  Permnt l'une de ces péric:rles W valS valS sentiez,  N'rocrvEZ 
la plupart du  tatpS,  anxieux(sel  ou  inJuiet(e),  RIEN  DANS 
aviez-\lCUS,  plus que d' habitude,  les problènes suivants  LA~ 




  0 0 
hl	 Le coeur gui battait vite
 
ou des palpitaticns?  0  0
 
cl	 Les mains  froides 00 rroites?  0 0 
dl	 Des  ét:a.xrdi.ssarents 00
 
la tête qui  t:ou=ait?  0  0
 
el	 Des  fourmillements 00 piootements
 
aux mains  ou  aux  pieds?  0  0
 
fl	 La bo.x:he  sèche?  0 0 
g)	 La diarrhée?  0 0 
h)	 Des  maux  de ventre très fréquents?  0 0 
i)	  Uriner beaucx::up?  0 0 
j)	 pâlir ou rcugir beallCO..lp?  0 0 
k)	 I.e SOlffle trop rapide?  0 0 
51.	  Quarrl  avez-VŒlS  eu,  \XUT  la dernière fois,  une  péricde d'un 
!lOis ou plus aJ VUIS  VŒlS  sentiez,  la plupart du temps, 
arucieux(se)  et où  VŒlS  aviez certains des  problèrres que  nous 
veocns  de menticnner? 
1	  IH>I(UER ru X rwr:; 
mE SElILE  CASE 
1.	  1W  CXJUrS  des  2  dernières semaines  0 
2.	 1W  CCAJJ:S  du dernier llOis  0 
3.	 1W  CXJUrS  des  6  derniers rrois  0 
4 ..	  1W  CCAJJ:S  de la dernière année  0 
5.	 n  y a  plus d'un an  0 9 
:~I 
Certaines peI'SCI'lneS cnt des Iirl>ies,  c'est-à-di.re une peur si 
'->.	 1 farte de quelque dose al de certaines situaticns qu  1elles  ., , 
essaient de les éviter,  lI'ême  si elles savent qu'elles ne  1 représentent aucun danger réel.	 
't" 
1 
52.	  Ave:z.-vcus  déjà eu une peur i.naiscnnée  (c' est-à-di.re sans gu' il 
?/" 
Y ait un damer réel)  de quelque  chose al d'une situaticn,  au  "/.' 1 
point de l'éviter,  par exerple: 
'/' '1 
arr  ~ 
1  2	  "~,'  1
a)	 Une peur irraiscnnée des tunnels 00  D D	  "'/.", des p:nts,  au IX>int  de les éviter? 
."./,  . b)	 Une peur in:ai.scnnée d'être dans
 
une falle,  au IX>int  de l'éviter?  D D
 
"'/'  . 
c)	 Une  peur i..rrai.scJ'lné d'être dans  .../"..  un  t.ransp:lrt public  (ex.  avicn,  D D
 




d)	 Une peur i.rrai.scnnée de sortir seul  (e)  D de cheZ  vous,  au IX>int d'éviter cela?  D 
')r 
e)	 Une .peur i=ai.sCnnée d'être seul(e)  1
 
au IX>int  d'éviter cette situaticn?  D D
 
1  ATIDITIrn  :  SI lA REl'(H';E EST lm A  'IUJI'ES  Œ:S  Q.lESTICNS
 
(A à E),  1ILŒR A lA WES'ITrn 54,  P.  10
 
'.f." 
arr  N:J:'I 
1 2 
53.	  a)  Avez-vous déjà parlé d'une de 
ces peurs à  un nédecin?  D D 
b)	 Avez-vous déjà parlé d'une de ces  '~ 
peurs à  unie) autre professicn- D D 
ne1(le)? 
c)	 Avez-vous déjà pris des nirlicarrents  '., 
plus d'une fois à  cause d'une de  0 D 
-,r ces peurs? 
d)	 Est-ce que l'une de ces peurs
 
vous  a  beaucxJup gêné(e)  dans votre  0 D
 
vie 00 vœ activités?
 
e)	 Q-Janj  avez-Vo.J.s  eu l'une de ces
 
peurs la dernière fois?
 
1  IIDICPER rn  X :œNS 
mE:  SEULE  CASE 
l.	  l\u a:urs des  2  dernières sanaines  ~. 0 
2.	 l\u a:urs du de:mier rrois  D 
3.	 l\u a:urs des  6  derniers rrois  D 
4.	 l\u cx::.urs  de la dernière année  , '.' 0 
5.	 n  y a  plus d'uri an  0 
') 10 
54 .  Avez-'YO.JS  eu· une peur irrai.scI'lnée  (c'est-à-dire sans au' il Y ait 
de danger réel)  de quelque chase eu d'une situaticn au FQint de 
l'éviter,  par exeTple  : 
CUI  ~ 
1 2 
a)	 t.ne  peur iIrai.scnnée des hauteurs 
eu de l'altitude,  au  point de  o o 
les éviter? 
b)	 lb'le peur iriaiscnnée d'être dans 
un erxlroit ferné,  au FQint  o o 
d'éviter cette situaticn? 
c)	 lb'le peur i=aisoonée d'un orage, 
des éclairs eu du  toonerre?  o  o 
d)	 lb'le  peur irrai.scnnée d'être dans 
l'eau,  par E!XeIlilledans une piscine  o  o 
eu  dans un  lac,  au FQint d'éviter 
oe.la? 
e)	 t.ne peur iriaisamée d'araignées, 
d'insectes,  de souris,  de serpents,  o o 
de chauves-sa.rris,  d'oiseaux eu 
de chats,  au point de les éviter? 
f)	 Une peur irraisamée de la· 
prox:i.nù.té d'un animal  in:>ffensif  CIJ  o  o 
d'un animal ~eux gui  ne  p:>uvait 
pas vous atteindre,  au point de 
l'éviter? 
g)	 'l'o.1te  autre peur irraiscnnée de 
faire quelque  COOse  eu d'être près  o o 
de quelque chose,  au  point d'éviter 
cette situaticn? 
ATnNI'Irn  :	 SI LI'\  REKRiE EST N:N A '.IU1.ŒS as c.uESTICNS 
(A à  G),  ALLER  A  LI'\  c.:msr:rrn  56,  P.  11  . 
CUI  ~ 
1 2 
55.	  a)  Avez-VOJS  déjà parlé d'une de 
ces peurs à  un rrédecin?  o  o 








d)	 Est-ce que l'une de ces peurs 
vous  a  beaucoup gêné(e)  dans  o  o 
vOtre vie? 11 
e)  Q.1and: avez-vous eu l'une de ces peurs la dernière  N'EŒJVEZ 
fois?  RIEN  0hNS  ..... lA W>.RGE IlNlIQ:lffi m	 X DANS 
1". .. lm smœ CASE 
,",,,. 
l. Au  oours	 des  2 dernières semaines  \... D 
2.  Au  oours	 du dernier lTOis 
'F'" D 
3.  Au.  oours	 des  6  derniers lTOis  ... ,.. D 
4.  Au oours	 de la dernière année  .......
 D 
5.	 n  y a  plus d'un an  ... , 0 
'Y •. 
56.	  Avez-vous déjà,  dans votre vie,  éprcmré le sent.i..nent d'être triste, 
déprimé(e  1 aJ d' avoir les bleus1  00 bien l':iJTçressiOl d'avoir 
perdu toot intérêt et plaisir poor les cixJses  qui vcus intéressaient 
et vous  p~sai.ent d'habibrle? 
arr  ~ 
1 2 
D D  'r.... 
1  ATIEn'Irn  :	 SI lA REPCNSE  EST N:N,
 
ALŒR A lA ~  66,  P.  13
 
57.	  Cela a-t-il duré perrlant une  péricde de deux semaines OJ plus? 
arr  ~ 
1 2 
D D 
ATIEn'Irn	  SI lA REPCNSE  EST N:N,
 
AI.Il'R A lA CUI'STIrn  66,. P.  13
 
"'.r" 
58.	  a)  1ÙJ  cx:urs de votre vie,  cnnbien 
"'/'. avez-VOJS  eu de  péricdes de  Ecrire le
 
dépressirn qui Olt duré  deux  n::mbre  de
  '-' ....... 
semaines 00  plus?  péricrle (s) 
b}	  En quelle année avez-vcus eu  Ecrire
 
la dernière période de deux  l'année
 
semaines 00 plus durant laquelle
 
VOJS  étiez dépriITé(e}  00 triste?
 
c}	 En quelle année  avez-vcus.eu  Ecrire 
la plus grave  (00 la seule)  période  l'année 
de deux' semaines et plus durant  ....... 









'--,  ; 
,(\! 
i 12 
59.  Pendant cette péricde la plus grave  (al la seule périooe)  cil  N'EX:RIVEZ 
vous étiez cxnstamrent triste où dép:riné(el  pendant au noms  RIEN IW5 





al  Avez-vou.s perdu l'awétit  al perdu
  0 0 du poids sans avoir ~  à 
maigrir au p:)int de t:erdre  Un kilo
 




bl	 Avez-vou.s rrengé  netterrent plus que
 
d'habitude au p:)int d'en:;rai.sser  0 0
 




cl	 Avez-vou.s  eu,  pendant au noins
 
deux semaines,  de la difficulté  0 0
 
à vou.s  en:brmir al à  rester
 




àl	 Aviez-v0..J.5  taJja.Irs scmœil al
 
àormi.ez-vou.s  pluS que d'habitu:Je  0  0
 
perrlant au noms  deuxsenaines?
 
el	 VOlS êtes-valS senti(e l  taJjo..rrs
 




fl	 Est-<:è que,  pendant au noms
 
deux sena.ines,  VO<lS  parliez al  0 0
 




gl	 Est-<:e que,  penilant  au rroins
 
deux sanaines,  VO<lS  aviez taJjo..rrs  0  0
 
envie de  boJger et étiez incapable
 
de rester en place?
 
hl	 votre intérêt peur votre vie
 
sexuelle était-il beollCPlp plus  0  0
 
faible que à'habitlrle et cela
 
perrlant au llOins  deux  .sesmines?
 
60.	  Pendant cette rrêre  péricde ru  valS avez été cx:nstanment 
triste 00  déprilTé(el: 
001  l'Œ 
1 2 
a)	 VOlS  êtes-valS senti(el  sans
 
valeur,  coupable 00 en faute  0  0
 
peOOant .au IlOms  deux  semaines?
 
bl	 Avez-vcus  eu,  pendant au noms  0  0 deux sena.ines, .œaJX"'rup plus de
 




cl	 ESt-<le que,  pendant au noms  0 0 deux sesreines,  vos pensées
 
s'emnêlaient al venaient plus
 





13	  (.. ~~"il~l! 
N'EX:RIVEZ 
arr  ~  RIEN  DANS 
1  2  Il>.  M1\RGE  (: 
ç: d)  Est-ce que,  pendant au lIOins  0 0 deux serila:ines,  valS pensiez  L-J
 




e)  Avez-vcus  pensé  au suicide ?  >,.,. 0  0  L-J 
Ç..
fl  Avez-vcus  essayé de  valS suicider? 
L-J	  Ç. 0 0 
61.	  Avez-vcus déjà parlé à  un médecin  ç
de l'une al l'autre de ces péricrles  0  0 
de  dépres.sicn? 
62.	  Avez-vous déjà parlé à  untel  autre 
L-J professiamel(le) de l'une al l'autre  0  0
 
de ces péricrles de dépressicn?
 
63.	  Avez-vous déjà pris des médicanents  L-J  ,>-". 
plus d'  une fois à  cause de l'une al  0  0 
l'autre de ces  périodes de dépressicn? 
64.	  Est-ce que l'une de ces péricdes  0 0 de dépressicn vcus  a  œa1leUlp gênélel
 
dans votre vie al vos activités?
 
65.	  QJand  avez-valS  eu,  peur ln dernière fois,  une  telle
 
péricrle de tristesse al de dépressicn,  et un al plusieurs
 
des  problèrre.s  que rnJS veocns de rœnticnner?
 
INJI~  lN X  DANS 
mE: SEI.IŒ  CASE 
1 
1.  Au  œurs des  2  dernières senaines 
L-J 0 
2.  Au œurs du dernier rrois	  '.,.
0 
3.  Au œurs des  6  derniers rrois  0 
4.  Au caJrS de ln dernière année  0 
5. Il y  a  plus d'un an  0 
arr  ~ 
1 2 
66.	  Avez-vcus déjà été oc.spitalisélel  0  0 peur- un prrolèrœ de santé Irentale? 14 
67.  Y a-t-il quelqu'un de votre famille qui a  été rospitalisé pour un 
problàne de santé Jrentale  (exclure l'enfant guesticnné(el  dans 
cette éttrlel? 
CUI  N:N  NE  SlJ'I' PAS 
1  2  9 
Un  de vos enfants autre  0  0  0 gue l'enfant guestiooné(e l 
Votre mère,  votre père  0  0  0 
Un(el  de vos cncles,  tantes  0  0  0 
Un(el  de vos  frères,  soeurs  0  0  0 
Un(el  de vos cnlSin(e ls  germain(els  0  0  0 
N'.EJ:RIVEZ 
RIEN  DlINS 






&8.  Y a-t-il quelqu'un de votre famille qui a  déjà tenté de se suicider? 
Un  de vos enfants autre 
que l'enfant. guesticnné(e) 
Votre 1I'ère,  votre père 
Un(el  de  vos cncles1  tantes 
Un(el  de vos  frères,  soeurs 



























69.  Y a-t-il quelqu'un de  votre famille qui s'est suicidé? 
Un  de vos enfants autre 
que l'enfant guesticnné(el 
votre mère,  votre père 
Un(el  de vos cncles,  tantes 
Un(el  de vos  frères,  soeurs 



























70.  Au  o::urs  des six derniers rrois,  avez-VOJS  ccnsulté untel  psychiatre, 
un(elpsyclx:ùogue ou untel  travailleur(sel  scx:ial(el  pour des 
prd:>lèsres de santé rrentale d'un de vos enfants autre gue l'enfant 
guestiCJ1l1é (el? 
CUI  l-Œ 
1  2 
o  o  L.-J 
71.  PoJvez-:\IO.lS  irdiquer si les éncncés  suivants cx:xrresp:rrlent à 
votre attibrle  : 
VRAI  FNlX 
1  2 
al  Je  trouve quelquefois difficile  0  0 de ccntinuer à  travailler si al 
ne m' eno::urage pas. 
L.-J 
hl Je sens quelquefois de la tristesse 
et de la rancoeur quand  je ne feUX 
pas faire les d1ases à  ma  façcn. 




c) Il  m'est déjà arrivé de décider de 
ne pas faire quelque dnse,  parce 









LA  M1IRGE 
L..-J 
d) Il  m'est déjà arrivé de  lTe  sentir 
révolté(e)  o:ntre des persct'lneS 
en autorité,  bien que  je sache 
qu'elles avaient raiscn. 
0  0 
e) J'écoJte toojo..rrs très bien,  peu 
i.qx:D:t.e la perscxme  qui  lTe  parle.  0  0 
f) Il  m'est déjà arrivé de profiter 
de quelqu'un.  0  0  L.J 
g) Je suis toojo..rrs prêt(e)  à 
rea:rmaître JTeS  erreurs.  0  0  L.J 
h) Je cherche parfois à  ne YeOJer 
plutôt que de pa.rOCnner et d'oublier.  0  0  L..-J 
i) Je suis to.Jjo.JrS poli(e)  rrêre 
avec les gens désagréables. 
j) Je ne suis  jamais a:::ntrarié(e) 
lorsque les gens expriment des api­





"  i 
k) Il m'est arrivé d'être vraiment 
jalcux(se)  de la chance des autres.  0  0  L-J 
1) Je suis parfois agacé(e)  par les 
gens qui ne demandent  des services.  0  0  L..-J 
m)  Je n' ai  janais fait  exprès  de dire 
quelque  cOOse de blessant à  quelqu'un.  0  0  L..-J 
EVENEMENl'S  DE  VIE 
72.  Voici une liste d' événeœnts de la vie.  Lire attentiverrent 
chacun d'eux.  Si  YO..lS  avez  vécu l'événerent au a:::urs  des 
six demiers Jl'()is,  poJVeZ-YO..lS  i.n:lique.r dans quelle mesure 
cela YO..lS  a  lxcleversé(e),  dérangé (e)  a.J aifecté(e) .  Si 
l 'évé:raœnt ne s'est pas prcrluit  au a:::urs  des  s i.x derniers 
Jl'()is,  indiquer un X dans la case ~  5.  NJlEl WE SE1JLE 
RFRR>E: PAR  LI~. 















vécu  c 
2  3  4  5  c 
a)  Dénénagerrent 
b)  l-Bladie OJ acCident 
qui a  nécessité 
votre hospitalisatloo 
c)  Maladie OJ accident 
de votre o:njoint(e) 
































2  c 
h) Voos blesser al blesser quelqu'un 0 
dans une bataille al une chicane 
O·  c 
alors que va.lS  aviez  t.rup ru.  c 
i) Etre hospitalisé(e) al devoir 
suivre une  =-e de désintoxi­
0 
.  o  c 
caticn à  cause de vos prcblàres 
d'  alcx:x>l. 
77.  Voos  est-il arrivé de prerrlre des mÉrli.carrents  sans prescripticn  c 




2  c. 
o  o 
( 
"l' 
78 .	  Avez-vo.lS déjà pris de la drogUe  PWS  DE  <:INJ  FOIS  DlINS. VOIRE  VIE? 
arr  N:N 
1  2 .  ç 
a)  M3.ri.juana,  haslùsh,  lX't,  grass  o 0  C 
b)  À1Jtres  <'!.ro;Jues  cx:mœ  de la CDCàÏne,
 
L...J
 de l'héroïne,  des  doarrpigrxns,  de  o  0 
la IœSCa1ine,  du cristal,  etc. 
SI \U:f) H1IBrIEl AVFr  mIE)  a:NJOmr(E)  IEPUIS
 
IX:.uZE M)IS ~ PUE, ~œr:œ  PARTIE.
 
SIN:N,  ALl..ER  NJ ~lE L'E1'lFJ\Nl',
 
Q.  93,  P.  71. 
Les questicns suivantes a::ncernent votre relaticn avec
 
votre a:njoint(e)  au  <X1ùTS  des  six derniers lTOis.
 
Parr chacune  des questia\S,  i.rrli.quer un  X dans la case
 
corresp;:n:jant à  votre rétx:nse.
 
79.	  Indiquez dans quelle rresure  va.lS et votre <XJ1joint(e)  êtes en 
accord al en désaccord sur chaaJn  des lX'ints suivants. 
DVI~ m  X  i:lAN5 
.  mE SEIlLE  CASE 
1 
a)  I.e  b.rlget familial  : 
o 
o 
o 3.  Parfois en  désacxxxrd 
o 4.  Souvent en  déSacxxxrd 
o 5.  Presque  toojaIrs en désaccord 









IHJIQD m x DAR) 
mE SEIlŒ CASE 
b)  Les divertis.senents  : 
0 1.  TaJjours en aca:Jrd 
0 2.  Presque toojours en accord 
3.  Parfois en désacrord  0 
0 4.  Soovent en.désa=rd 
5.  Presque toojours en  désaeXnrd  0 
6.  TaJjours en désaœard  0 
c)  Les  questicns religieuses  : 
1.  TaJjOOrs en aca:Jrd  0 
2.  Presque tooja= en accord  0 
0 3.  Parfois en désa=rd 
4.  Soovent en désacrord  0 
5.  Presque toojQlrS en dé.sac:cord  0 
6.  Toujarrs en désaccorèl  0 
dl  Les démnstraticns d' affectioo  : 
1.  Toujarrs en accord  0 
2.  Presque  toujcurs en ac;corà  0 
0 3.  Parfois en désaco:m:l 
0 4.  Sarvent en œsa=d 
5.  Presque toujcurs en désa=ril  0 
0 6.  Toujoors en œsac:card 
el  Les  amis 
0 1 .  TaJjarrs en a='d 
0 2.  Presque toojcurs en a='d 
3.  Parfois en désacxnrd  0 
0 4.  Scuvent en désacrord 
0 5.  Presque  toojeurs en désacrord 
0 6.  Toujoors en désacrord 21 
( 
~.. 
f)  Lès relatioos sexuelles  : 
0  L..J 1.  ToJjours	 en acoord 
2.  Presque	 taljéurs en ao=rd  0  \,- ,...
... 
3.  Parfois	  en désa=rd  0 
0	  -.,. .. 4.  SoJvent	 en désa=rd 
0 5.  Presque	 taljoors en désaCXXlI"'d 
6.  ToJja.irS en désa=d  0  "" .. 
g)  Les o::nventioos sociales  (se CUTp:XI:te.r  de  façcn 
correcte	 et awroPriée)  :
 
,. ToJjours en aooord  0
 
2.  Presque	 taJjoors en ao=rd  0 
3.  Parfois	 en désa=rd  0 
~. 
4.  Souvent	 en désa=rd  0 
5.  Presque	 taJjoors en désarxxxrd  0 
6.  ToJjours en désa=n:l  0 
h)  La  façx:n de voir la vie  :  ..... 
1.  ToJjoo:rs	 en aooord  0  ..... 
2.  Presque	 taJjoors en ao=rd  0 
0 3.  Parfois	 en désa=rd 
0 4.  SoJvent	 en désa=rd 
5.  Presque	 taJjoo:rs en désarxxxrd  0 
6.  ToJjoors	 en désa=d  0 
i) Les relaticns avec les parents et beaux-parents 
,. ToJjours en aooord  0 
0 2.  Presque	 taljours en ao=rd 
3.  Parfois en désaoxrrd  0 
0 4.  Souvent	 en désaanrd 
0 5.  Presque	 taljoo:rs en désa=d 










j) les rots,  les oojectifs et les dx:lses  :inp:Jrt.antes 
o ,. Toojoors en accord 
o 2.  Presque toojoors en accord 
o 3. Parfois en désa=-d 
o 4.  Souvent  en désa=-d 
5.  Presque toojoors en désa=-d  0 
o 6.  Toojoors en désa=-d 
kl  La quantité de tenps passé ensemble 
1.  ToojaIrs en accord  0 
2.  Presque toojours en a=-d  0 
3.  Parfois en désa=d  0 
4.  SoJvent en désa=ù  0 
5.  Presque. toojoors en désaaxxrd  0 
6.  Tooja.IrS  en désa=d  0 
II Les décisicns iJnportantes  : 
,.  ToojaIrs en a=ù  0 
2.  Presque  toojours en a=ù  0 
3.  Parfois en désa=-d  0 
4.  SoJvent en désa=ù  0 
5.  Presque  toojoors en désaaxxrd  0 
6.  Toojoors en désa=-d  0 
ml  Les  tâches darestiques  : 
1 .  Toojcurs en accord  0 
2.  Presque  toojoors en accord  0 
3.  Parfois en désarxntd  0 
4.  Souvent en œsaœon:1  0 
5.  Presque  toojcurs en désaœon:1  0 
6.  Toojcurs en désa=ù  0 
i .. ".
 
n)	 Les intérêts et les activités pendant les
 
périodes de  loisir :
 
1 .	 TaJjours en aca:u:d  D 
2.	 Presque toujoors 'en aca:u:d  D 
3.	 Parfois en désaœard  D 
4.	 Soovent en désaœard  D 
5.	 Presque toujoors en désa=d  D 
6.	 TaJja.xrs en œsa=ril  D 




1.	 TaJjOJrs en accorù  D 
2.	 Presque touja.xrs en a=d  D 
3.	 Parfois en désa=rd  D 
4.	 SoJvent en œsa=rd  0 
5.	 Presque toujOJrS  en désa=d  0 
6.	 TaJja.xrs en œsa=ril  D 
80 .	  VOJ,S  est-il  arrivé d' envisager un divarce,  une 
séparaticn Œl de mettre fin à la relaticn? 
1.	 TaJjoors  o 
2.	 la plupart du  temps  D 
3.	 Plus souvent qu 1autrerent  o 
4.	 o:ca.sicnnelleœnt  D 
5.	 Raresrent  o 
6.	 Jamais  o 
el.	  O:rnbien  de  fois arrive-t-il, à  voos 00 à votre a:njoint(e), 
de  quitter la maiscn après une chicane de ménage? 
1.	 TaJjoors  0 
2.	 la plupart du  temps  D 
3.	 Plus saivent qu' aut.rerent  D 
4.	 o:ca.siCnnellerrent  0 
5.	 Raresrent  D 


















82.  De  façcn générale,  ~t--çe  que  vo.lS pensez  que les dnses 
vent bien entre vw.s et votre cx:njoint(e)? 
1. Toojours	  0 
2.  La plupart du  t:erps  0 
3.  Plus SOJVent  qu  1autrerrent  0 
4.  oxasicnnellarent  0 
5.  Rarerent	  0 
6.  Jamais	  D 
83.	  VD.lS  cx:nfiez-voos à votre cxnjoint(e)? 
1.  Toojours	  D 
2.  La plupart du  t:erps  D 
3.  Plus scuvent  qu  1autrerrent  0 
4.  O::casicrmellerent  D 
5.  RareTent	  D 
6.  Jamais	  D 
84.	  VD.lS  est-il arrivé de regretter de voos être marié(e)  ou 
de vivre avec votre a:njoint(e)? 
1.  ToojCJ-.'lrS	  D 
2.  La plupart du  t:erps  D 
3.  Plus sa.zvent  qu  1autrerrent  D 
4.  O::casicrmellerent  D 
5.  Raraœnt	  D 
6.  Jamais	  D 
85.	  O::xnb:i.en  de fois vw.s  arri~t-il de voos disputer avec 
votre a:njoint(e)? 
1.  Toojours	  D 
2.  La plupart du  tenps  D 
3.  Plus sa.zvent  qu'·autrerrent  D 
4.  O::casirnnellerœnt  D 
D 5.  RareTent. 
6.  Jamais	  D .. 
25	  A 
IIDIC,UER  rn  X lW5 
rnESEIILECASE 
1 
86.	  o:mbien de fois vaJS arrive-t-il, vcos et votre conjoint(e), 
de vcus  taper sur les nerfs? 
D	  L-...J 1.	 Twjoors 
D 2.	 La plupart du  tefrps 
3.	 Plus sa.tVent qu'autrelreI1t  D 
4.	 O::casiamellerœnt  D 
5.	 Rareœnt  D 
6.	 Jamais  D 
Tous les  Presque  Occa- Rare- Jamais 
jalrs  chaque  sioonel- rerent 
jo.Ir  larent  "'"  2 3  4 5 
.... 
87.	  Embrassez-vous 
votre conjoint(e)?  D D D D  D  L-...J 
88.	  Faites-vous des 
activités ensemble  D D  D  D D  L-...J
 




89.	  O::rnbien  de  fois les événerrents suivants se sent-ils prcx:1uits 
au cn.rrs des six derniers rrois? 
Plus  lbe  lbe OJ  Une  OJ  M:lins  Jamais 
d'une  fois  2  fois  2  fois  d'une 
fois  par  par  par  fois 
par  jo..Ir  senai.ne  rrois  par 
jo..Ir  lTOis 
1  2 3 4 5  6 
a)	 Avoir  \ID  échange
 





b)	 Rire ensemble  D  D 0 0 0 0 
c)	 Discuter calrre­






ensemble  0  D  0  D  0  0
 
90 .	  Les situatiens suivantes cnt-elles provoqué  des différences 






a)  Etre trup faligué(e)  '(XUI' avoir
 
des relatiens sexuelles.  0  D
 
b)	 Ne  pas dém::ntrer  d'affectim.  0  D 26 
91.	  Pouvez-VW5  iIrliquer par une  des ~  suivantes,  dansque.lle  N'EDUVEZ 
mesure VW5 et votre <XrIjoint(e)  êtes heureux dans votre couple.  RIEN  DANS 
LA r-wa 
1.	 Extrâresrelt malheureux  0 
2.	 l\ssez malheureux  0 
3.	 Un  peu malheureux  0 
4.	 Heureux  0 
s.	 Très  heureux  0 
6.	 ExtrêsreTelt heureux:  0 
92.	  Lire chacune  des ~  suivantes et choisir celle qui. décrit 
le mieux ce que  VW5  ressentez  face à  l'avenir de votre 
relatiO'l de  <XJJPle? 
IlN)I~ rn X  DAffi 
mE SEIlŒ CASE 
1.	 Je  désire désespérérrent que ma  relatiO'l
 
réussisse et je ferais presque n 1 :irrg:prte  o
 
~ p:m.- que ça =rive.  .
 
2.	 Je désire œallo:up que ma  relatiO'l réussisse
 
et je ferai  tout ce gui est en  m::n  p2JV0ir  D
 
p:m.- que cela se réalise.
 
3.	 Je désire œallcxup que ma  relatiO'l réussisse
 




4.	 ce  serait  bien si ma  relatiO'l réussissait,
 
mais  je ne peux pas faire beau<XlL!l?  plus  gue  D
 
ce  que  je fais maintenant p:m.-y arriver.
 
S.	 ce serait bien si cela réussissait,  uai.s
 
je refuse de faire davantage que  ce que  je  D
 
fais maintenant p:m.- maintenir cette relatiO'l.
 
6.	 Ma  relati.crl ne p:::urra  jamais réussir et je ne
 




21.	  Depuis que  fréquente l'éalle, a-t-(il/elle)  reçu de  N'EOUVEZ 
l'aide d'un(e)  psychologue ou d'un(e)  txavailleur(se) social(e)  de  RIEN  DANS 
l'é=le p::ur des prcblèrœs érroti<XU1el.s,  a:mœ se sentir très triste  LA.  MARGE 
ou nerveux(se),  ou encre p::ur des  problèrœs de lXJlp8rternent tels 
que des difficultés dans ses relaticns avec les adultes ou  les jeunes 





Ne  s'applique pas  8
 
Ne  sait pas..•...........•• 9
 
ISI ~ ru 9,  AI.LER  A Q.  22,  P.  11
 
SI CUI  :
 
À.	 Q-.1and  a-t-(il/elle) reçu une telle aide p::ur la dernière fois? 
Au  cD.l:rs  du dernier lIOis  . 
Il Y	 a  plus d'  un /lOis,  mais 
moins de six lIOis	  2 
Il  y	 a  plus de six llOis,  mais 
moins  d'un an.•.••••••...•...•..• 3 
Il	  Y  a  plus d'un an••••.•.•..•..• 4 
Ne	 s'applique pas  8 
Ne	 sait pas  9 




Très  satisfaisant(s)  1 
Passabl€!lel1t  satisfaisant(s)  2 
Passabl€!lel1t  insatisfaisant(s)  3 
Très  insatisfaisant(s)  4 
Ne  s'applique pas  8 
Ne  sait pas  9 




22.	  Qùels sont les organisaticns,  gro..tpes ou équipes dont  _ 
fait partie?  (~3) 
o 
a) 
b)	  2 
c)	  3 
Ne	 sait pas  9 
SI	 AUCUN  ru 9,  ALLER  À  Q.  24,  P.  121 
23.	  Gambien  de  fois a-t-(il/elle) participé aux activités de 
ce(s)  groJpe(s)  depuis  (N:M-lER  L'EVENEMENr  D'IL Y  A  SIX MJIS)? 
(Ne s'applique pas = 8,  Ne sait pas = 9) 
2 fois  l  fois  2 ou  3  l  fois 
par se-- par se-- fois par  par 
ma.ine  naine  rois  mois ou 
ou plus	  moins 
L-...J a)	  2 3 4 8 '9 
L-...J b)	  2 3  4 8 9 
L-...J c)	  2 3 4 8 9 12 
24.￿  Combien  a-t-(il/elle) d'ami(e)s proches? 
(Exclure les frères et soeurs) 
L......J Aucun.•....•.••.•••••••• 0 
Un.•••••••••••.•••••••••  1 
2  OJ  3••••.••..•.••.••••  2 
4  et plus  3 
Ne sait pas...........•. 9 
1 SI 1IU:l.fl 00 9,  ALLER  A Q.  26 
25.￿  Combien de  fais  a-t-(il/elle) fait une 
activité avec S01  (ses)  ami(e)(s)  au COIrS de la dernière 
semaine? 
(Ne s'applique pas  =  8,  Ne sait pas  =  9) 
'Ibu.s  les  4  OJ  5 2  OJ  3  l  fois  Pas  du 
jours  fois  fais  tOJt 
2  3  4 5  8 9 
~œVIE 
La partie suivante IXXrte  sur les événeIœnts que  po.rrrait 
avoir vécus depuis  (N:M'lER  L'EVENEMENI'  D'IL Y  A  SIX r-oIS). 
26.￿  Est-ce que  a  vécu l'un OJ l'autre des évén€ments 
suivants?￿ 
(Oùi  =  1,  Non  =  2,  Ne sait pas  =  9)￿ 
a)￿  Dértélagerent  . 
b)￿  Maladie OJ  accident ayant nécessité l'hospitalisa-
tien de  . 
c)￿  Maladie OJ  accident du père OJ de la 11ère  ayant 
nécessité une hospitalisation  . 
dl￿  Maladie OJ accident d'un frère OJ d'une soeur ayant 
nécessité une hospitalisation  . 
e)￿  M:rrt d'un an.ilm.l  i.mp:lrt.ant ~  . 
f)￿  Perte d'emploi d'un des parents  . 
9l￿  PrablèITes d'argent des  parents..............•......￿ 
h)￿  Décès  d' une personne de la famille  1gram-parent, 
tante,  oncle,  cx:njaintle)  d'un des parents autre 
que le père ou la mère,  etc.)  . 
i)￿  Décès  d'unIe)  ami(e)  proche de  . 
j)  a  été victi.rre d'une agression physique par 
d'autres  jeunes de rroins de  15  ans  lbattu(e),  attaque 
au couteau,  etc.) 
2  9 
2  9  L......J 
2  9  L......J 
2  9  I-.J 
2  9  I-.J 
2  9  I-.J 
2  9  L......J 
2  9  I-.J 
2  9  L......J 
2  9 